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ON  THE 

YAEIOUS   rOUMS   OE  PARALYSIS 

AND 

THEIR  TEEATMEXT. 

BY 

RICHARD  HUGHES,  L.R.C.R  Ed.  (Exam.) 


I  HAVE  two  main  objects  in  writing  the  following  paper. 
The  first  is  to  call  attention  to  certain  varieties  of  paralysis 
which  have  only  lately  been  recognised,  and  the  knowledge 
about  which  has  not  yet  become  part  of  the  common  stock. 
The  second  is  to  consider  those  of  our  medicines  which  have 
caused  and  cured  paralysis,  and  to  endeavour  to  allot  to  each 
its  true  place  in  relation  to  the  several  forms  of  the  disease. 
As  a  preliminary  to  the  latter  investigation,  however,  it  will 
be  necessary  briefly  to  survey  the  whole  subject,  and  to  get 
a  connected  view  of  the  chief  causes  and  conditions  under 
which  paralysis  may  occur. 

I  think  the  most  practical  arrangement  of  my  subject- 
matter  to  be  the  following.  First,  to  take  up  those  lesions  of 
the  nervous  centres  which  have  paralysis  for  one  of  their 
symptoms.  Next,  to  pass  in  review  those  classes  of  cases 
in  which  paralysis  comes  before  us  as  the  one  disease  to  be 
treated,  and  where  the  relation  to  central  lesions  is  more  cr 
less  problematical  or  indeterminate.     Lastly,  upon  the  bases 
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thus  afforded,  to  endeavour  to  precisionise  the  application  of 
our  anti-paralytic  remedies. 

I.  There  are  few  injuries  or  diseases  of  the  Spine  which 
have  not  paralysis  among  their  symptoms.  Its  character 
and  accompaniments  will  of  course  depend  upon  the  nature 
of  the  lesion,  the  region  of  the  cord  affected,  and  the  divi- 
sions of  it  involved.  Let  us  see  how  it  stands  with  spinal 
congestion,  inflammation,  softening,  induration,  hsemorrhage, 
and  tumours  ;  and  with  injuries  and  distortions  of  the  spinal 
column. 

There  is  an  able  and  original  article  on  congestion  of  the 

spinal  cord  by  Dr.  Radcliffe  in  the  second  volume  of  Russell 

Reynolds^  System  of  Medicine.    The  paralysis  is  never  quite 

a.  complete  ;  always  paraplegic — i.  e.  involving  both  sides  of 

the  body — sooner   or   later  ;   and  more  frequently  affecting 

the   legs   than   the   arras.       There  is   no   ansesthesia,    but 

rather  the  reverse  :   the  reflex   excitability  of  the  cord   is, 

however,  normal  or  even  diminished,  probably  through  lack 

of  responsive  energy  on  the  part  of  its  motor  portion.      The 

^  spine  is   not  tender  on  pressure,   but  suffers  from   a   dull 

y  ^     burning   aching,   increased   by   the    application   of   warmth. 

jj   /D    There  is  no  fever  ;   no  increase,  but  rather  relief  of  pain  on 

/),      movement;  no  loss  of  power  on  the  part  of  the  sphincters 

or  tendency  to  bed-sores.     AVhen  a  paralysis  so  characterised 

'  5»      has  come  on  rapidly,  and  is  traceable  to  exposure  to  cold  or 

to  menstrual  or  hsemorrhoidal  suppression,  it  may  with  little 

hesitation   be  set  down  as  dependent  on  congestion  of  the 

^  '  cord.     A  favourable  prognosis  may  be  given  in  most  cases, 

but  the  recovery  may  be  expected  to  be  attended  with  more 

than  one  relapse. 

There  is  a  considerable  difference  in  the  symptoms  when 
the  hyperremia  has  gone  on  to  inflammation  of  the  cord.  I 
do  not  speak  of  spinal  meningitis,  for  here  there  is  no  true 
paralysis,^^  but  only  an  instinctive  rigidity  of  the  muscles 
on  any  attempt  at  movement,  on  account  of  the  pain  thereby 
occasioned.  But  in  niyelitis  there  is  nearly  always  complete 
i      paralysis  of  the  lower  extremities.      The  common  "  para- 

*  Unless,  which  is  not  common,  effusion  to  any  extent  takes  place,  when 
the  phcnonienii  of  pressure  of  course  result. 
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plegia"  of  our  text-books,  indeed^  is  generally  an  example 
of  the  chronic  form  of  this  disease.  The  loss  of 
power  is  often  ushered  in  by  great  restlessness  :  and  the 
anaesthesia  which  usually  accompanies  it  is  preceded  or 
mingled  with  various  dyssesthesiae,  as  formication,  numb 
tingling  or  stinging,  and  such  like.  There  is  rarely  pain 
or  spasm,  and  no  spinal  tenderness  ;  generally,  however,  a 
feeling  of  burning  is  produced  in  the  inflamed  part  when  a 
hot  sponge  or  a  piece  of  ice  is  passed  down  the  spine.  But 
the  graver  symptoms  absent  in  congestion  are  present  here. 
The  control  over  the  bladder  and  rectum  is  more  or  less 
impaired  ;  there  is  a  tendency  to  cystitis  and  alkalinity  of 
the  urine  :  and  bed-sores  are  readily  formed.  The  reflex 
excitability  of  the  lower  limbs  is  annihilated  when  thS^ 
disease  is  in  the  lumbar  portion  of  the  cord  ;  *  and  Avitli 
it  diminish  the  electro-sensibility  and  electro-contractility 
of  the  paralysed  muscles.  These  latter  waste  rapidly,  and 
are  generally  lax.  Dyspnœa  and  a  feeling  of  tightness  round 
the  waist  and  elsewhere  are  also  commonly  present. 

Of  course  in  those  rarer  cases  where  the  inflammation 
alfects  a  limited  portion  of  the  cervical  or  dorsal  regions  of 
the  cord  the  symptoms  will  be  modified  accordingly.  Thus 
Dr.  Meryon  [On  Paralysis^  p.  32)  cites  cases  from  OUivier 
in  which  the  disease  afl"ected  only  the  brachial  enlargement. 
Here  the  symptoms — dyssesthesia,  paralysis,  annihilation  of 
reflex  excitability — usually  met  with  in  the  legs  are  seen  in 
the  arms  ;  while  the  lower  extremities  are  either  normal,  or 
— when  the  entire  thickness  of  the  cord  is  involved — simply 

*  The  principles  upon  which  reflex  excitability  is  increased  or  diminished 
in  relation  to  diseases  of  the  cord  are  these.  The  incident  nerve-fibres  run 
for  a  little  distance  upwards  and  downwards  along  the  posterior  columns,  and 
then  dip  into  the  grey  matter  to  end  in  its  cells,  from  which  the  efferent 
fibres  arise.  Hence  local  disease  of  either  posterior  columns  or  grey  matter 
will  abolish  more  or  less  completely  reflex  action  in  the  parts  whose  nerves 
emerge  from  that  segment  of  the  cord.  But  should  this  segment  be  high  up, 
say  in  the  dorsal  region,  the  legs,  receiving  their  nerves  from  below  this 
point,  will  not  only  suffer  no  impairment  of  reflex  excitability,  but  will  even 
manifest  it  in  increased  amount,  owing  to  the  cutting  off  of  the  controlling 
influence  of  the  brain.  As  Watson  says,  "  the  automatic  power  is  apt  to  run 
riot,  as  it  were,  when  the  controlling  influence  of  the  sensorium  is  with- 
drawn." 
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paralysed.  There  are  instances,  moreover,  in  which  one 
lateral  half  of  the  cord  only  is  affected,  and  where  accord- 
ingly there  is  paralysis  of  the  same  side,  and  an^esthesia  of 
the  opposite.  But  these  cases  have  a  physiological  rather 
than  a  practical  interest. 

Softening  and  induration  of  the  cord  are  most  commonly  re- 
sults of  myelitis.  There  is,  however,  a  non-inflammatory  form 
of  softening  here,  as  in  the  brain  :  and  a  primary  induration, 
generally  associated  Avith  atrophy.  The  paralysis,  like  the 
other  symptoms,  of  the  two  is  said  to  be  undistinguishable  :  it 
is  just  a  progressive  weakness,  attended  with  impaired  sen- 
sibility and  diminished  temperature.  I  have  no  knowledge 
of  the  existence  here  of  those  contractions  of  the  paralysed 
limbs  wdiich  characterise  cerebral  ramollissement. 

Spinal  JiœinorrJiage,  if  the  effusion  be  into  the  substance 
of  the  cord,  produces  an  equally  simple  paralysis  and  anaes- 
thesia in  the  parts  below  its  seat.  If  it  be  in  the  midst  of, 
or  external  to,  the  meninges,  irritation  is  mingled  with  the 
paralysis,  and  even  supersedes  it.  In  either  case  the  sudden 
accession  of  the  symptoms,  with  the  no  less  sudden  super- 
vention of  acute  pain  at  some  point  in  the  spine,  will  indi- 
cate the  nature  of  the  lesion. 

Tumours — as  cancer  and  tubercle — within  the  vertebral 
canal,  and  dislocation  and  fractures  of  the  vei  tebrœ,  cause  a 
similar  local  compression,  with  more  or  less  paralysis  and 
anaesthesia  of  the  parts  below.  Paralyses  thus  caused  have 
little  therapeutic  interest,  as  they  are  of  course  incurable. 
But  injury  to  the  spinal  column  may  result  simply  in  con- 
cussion of  the  cord,  when  the  loss  of  power  and  sensation 
may  admit  of  recovery.  The  absence  of  haiuiorrhagic  com- 
plication— as  shown  by  freedom  from  much  pain  or  spasm 
— is  an  important  element  in  the  prognosis  here.  The 
indications  for  treatment  are  of  course  those  of  concussion  of 
the  brain, — to  mitigate  primary  shock,  and  prevent  re- 
active inflammation. 

The  last  of  these  spinal  affections  of  which  I  shall  speak 
is  the  an (jular  projection  of  the  spine,  from  caries  of  the  ver- 
tebrae. Of  the  paralysis  here  present  I  have  spoken  at  some 
length  in  a  i)apcr  on   the  disease  in  the  twenty-third  volume 
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cf  this  Journal.  It  does  not  arise  from  pressure  upon  the 
cord  or  its  issuing  nerves  through  narrowing  of  the  calibre 
of  the  vertebral  canal  or  foramina  :  but  from  inflammation 
of  the  membranes  and  substance  of  the  cord  propagated  from 
the  diseased  vertebrse.  Hence  the  weakened  limbs  are 
usually  rigid  and  contracted.  The  anterior  columns  of  thcj^ 
cord,  being  in  closest  proximity  to  the  disease,  suffer  most  : 
so  that  voluntary  motion  is  greatly  impaired,  while  sensi- 
bility and  reflex  excitability  are,  as  a  rule,  undiminished. 
"^  I  come  now  to  those  affections  of  the  Brain  which  have 
paralysis  among  their  symptoms.  It  is  of  much  less  fre- 
quent occurrence  here  than  in  disease  affecting  the  spine. 
For  indeed  the  great  mass  of  the  intra-cranial  nervous  sub- 
stance has  little  to  do  with  voluntary  motion  :  and  disease 
of  the  cerebral  hemispheres  or  of  the  cerebellum  is  only  oc- 
casionally and  (so  to  speak)  accidentally  associated  with 
paralysis.  On  the  other  hand  no  lesion  of  any  portion  of 
the  motor  tract  proper,  whatever  be  its  nature,  but  causes 
paralysis.  By  the  "  motor  tract"  I  mean  of  course  the 
corpora  striata  and  optic  thalami,  the  crura  cerebri,  the  pons 
varolii,  and  the  anterior  pyramids  of  the  medulla  oblongata. 
In  any  of  these  parts  abscess,  haemorrhage,  or  softening,  or 
adventitious  growths  of  any  kind,  will  cause  loss  of  power  in  -t 
the  organs  or  limbs  supplied  therefrom  or  below  it.  Since 
the  lesion  is  generally  unilateral,  the  form  of  the  paralysis 
will  be  hémiplégie,  and  this,  because  of  the  decussation  of  the 
motor  conductors,  will  occur  on  the  opposite  side  of  the 
body. 

These  are  the  general  principles  of  cerebral  as  distinct 
from  spinal  paralysis.  Let  us  now  see  how  it  is  character- 
ised in  haemorrhages,  softenings,  and  morbid  growths  within 
the  cranium. 

The  typical  form  of  paralysis  from  cerebral  liatmorrliage 
is  that  which  occurs  when  the  effusion  is  into  the  corpus 
striatum  or  optic  thalamus.  Hemiplegia,  coming  on  sud-  / 
denly  or  at  least  rapidly  ;  involving  the  face,  tongue,  arm, 
and  leg  of  the  same  side,  but  not  the  neck  or  trunk, — this 
is  what  we  find  in  such  cases.  The  paralysis  has  been  first 
discovered   by  the  patient    on  awaking  in   the  morning  ;  or 
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it  has  had  for  its  starting-point  a  "  fit/^  i.  e.,  a  temporary 
suspension  of  consciousness,  with  or  without  convulsive 
movements.  Sensation  is  not  often  lost,  and  speedily 
returns.  The  paralysis,  too,  shows  early  signs  of  improve- 
ment ;  and  in  the  majority  of  cases  power  returns,  first  in 
the  leg,  and  later  in  the  arm.  The  muscles  are  usually 
quite  relaxed  at  first.  A  few  days  after  the  seizure,  they 
may  be  found  rigid,  and  very  sensitive  to  galvanic  stimula- 
tion :  and  then  concurrent  symptoms  will  point  to  the  super- 
vention of  inflammation  of  the  brain-substance  around  the 
clot.  Tf  this  subside,  as  it  usually  does,  the  limbs  will  be- 
come flaccid  again,  and  unresponsive  to  stimuli.  And  if  so 
much  damage  has  been  done  to  the  brain  that  the  hemi- 
plegia is  going  to  be  permanent,  there  will  come  on  after 
some  mouths  the  ''  late  rigidity^'  of  the  muscles,  which  is 
supposed  to  imply  cicatrization  of  the  nerve-substance. 

These  are  the  main  facts  about  paralysis  from  the  ordi- 
nary form  of  cerebral  haemorrhage.  Diflerences  will  occur 
if  the  effusion  be  elsewhere  in  the  motor  tract.  If  it  be  in 
the  crus  cerebri,  the  origin  of  the  third  nerve  will  probably 
be  involved,  and  some  of  the  muscles  of  the  eyeball  of  the 
side  opposite  the  paralysis  of  the  face  will  be  aff"ected. 
Hajmorrhage  into  the  pons  will  sometimes  cause  paralysis 
of  all  four  limbs,  and  of  both  sides  of  the  face  :  sometimes 
alternate  hemiplegia,  i.  e.,  the  limbs  being  afi'ected  on  one 
side  and  the  face  on  the  other.  The  medulla  oblongata  is 
very  rarely  the  sole  seat  of  cff"usion.  Paralysis  of  the  tongue, 
of  one  vocal  cord,  difficulty  of  swallowing,  and  deafness, 
are  said  by  Dr.  Hughliugs  Jackson  to  indicate  damage  to 
this  part  of  the  nervous  system. 

Let  us  now  turn  to  paralysis  from  softening  of  the  brain. 
The  history  tells  sometimes  of  a  sudden  beginning,  but 
always  of  a  gradual  though  remittent  advance.  "  The  para- 
lysis,^^ writes  Dr.  llussell  Reynolds,  ''  is  usually  not  abso- 
lute ;  it  is  more  marked  in  the  upper  than  in  the  lower 
extremity  ;  it  is  seen  to  its  highest  degree  in  the  fingers  or 
toes,  to  its  lowest  degree  in  the  shoulder  or  hip,  and  with 
intermediate  severity  in  the  forearm  and  leg.  There  is  com- 
monly   ;>ome    spasmodic  contraction    of  the  muscles    which 
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are  paralysed,  and  this  may  take  the  form  of  either  touic 
rigidity,  or  of  occasional  clonic  or  even  choreic  movements. 
Hemiplegia  is  the  most  common  distribution  ;  but  there 
may  be  general  paralysis,  incomplete  in  degree/' 

The  remaining  characters  and  concomitants  of  paralysis 
from  softening  of  the  brain  will  come  out  in  a  comparison 
between  it  and  paralysis  from  cerebral  haemorrhage,  to 
■which  I  now  invite  attention. 

a.  The   age   and  bodily   condition  of  the  patient  are  im- 
portant elements  in  the  diagnosis.      If  he  be  over  forty,  the      *^ 
probabilities  are  in  favour  of  haemorrhage,  especially  if  he       "^ 
have  granular  kidneys,  hypertrophied  heart,   rigid  arteries,        '\ 
and  arcus  senilis.      Hcemorrhage  is  rare  in  younger  subjects, 
except   from  injury,   or   aneurism   of   the   cerebral   vessels.      ; 
There  is  reason  to  believe  this  latter  condition  to   be  more 
common   than  is  usually  supposed.      I   think  that  a  throb- 
bing headache  frequently  recurring  at    a  fixed   spot  should,      3 
if  the  patient    subsequently  be  seized  with  hemiplegia,   lead       V 
to    a   diagnosis  in    this   direction.      Idiopathic    softening  is 
most  frequent  in  middle  age,  as  a   part  of  premature  decay 
from  depressing   causes,    especially    over-work    and   under-        . 
rest.      The   softening    of  young  persons   is  generally    the       ' 
result  of  plugging  of  the  cerebral  arteries  (most   frequently 

the   middle)  by  vegetations  detached  from  the  valves  of  the 
heart  ('' embolism^').      Hemiplegia  in  very  young  children        ' 
not  uncommonly  follows  unilateral  convulsions  ;   and  then  is 
an  expression  of  the  damage  left  behind  in  the  opposite  side 
of  the  brain  after  its  disturbance. 

b.  When  the  history  tells  of  a  sudden  attack,  the  symp- 
toms premonitory  thereto  must  be  taken  into  account.  In 
softening  (except  from  embolism)  there  is  more  mental  con- 
fusion and  failure,  and  more  frequently  headache,  than  in 
haemorrhage.  There  is  also  an  absence  of  congestive  symp- 
toms ;  but  these  are  by  no  means  constant  w  hen  haemorrhage 
is  impending. 

c.  Of  more  importance  is  the  history  of  the  attack  itself. 
With  haemorrhage  it   is  sudden,  often   instantaneous  ;    with      ^ 
softening  it   is  more  gradual.      With   haemorrhage    there  is 
either  entire  loss  of  consciousness,  which  soon  clears  off;    or 
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the  mind  is  not  affected  at  all.  With  softening  there  is 
always  some  amount  of  mental  confusion  at  the  outset,  and 
little  or  no  subsequent  recovery.  Paralysis  from  softening 
never  appears  on  first  waking  in  the  morning,  as  is  so  com- 
mon with  that  from  hsemorrhage. 

d.  Lastly,  we  consider  the  character  of  the  paralysis 
present.  If  typically  hémiplégie,  the  probability  is  in  favour 
of  hsemorrhage  ;  in  softening  the  loss  of  power  is  more  irre- 
gular, and  more  closely  limited.  Sensation,  if  lost  at  first 
from  the  former  cause,  speedily  returns  to  its  integrity.  In 
softening  it  rarely  escapes  at  the  outset,  and  the  loss  is  per- 
sistent. Rigidity  of  the  limbs  is  characteristic  of  softening. 
"  It  is  distributed,"  says  Dr.  Russell  Reynolds,  "  with  irre- 
gularity, and  is  noticed  principally  in  the  shoulder,  elbow, 
and  knee-joints  ;  and  in  this  respect  it  differs  notably  from 
what  has  been  termed  '  late  rigidity,^  viz.,  that  stiffness  of 
limb  which  comes  on  after  paralysis  has  lasted  for  many 
weeks  or  months,  and  which  is  distributed  like  paralysis 
itself  with  prevailing  frequency  in  the  distal  extremities  of 
limbs,  and  undergoes  a  gradual  diminution  as  the  joints  are 
tested,  one  by  one,  from  below  upwards." 

Morbid  c/rowths  in  the  brain  (I  exclude  syphilis  for  the 
present)  cause  a  paralysis  remarkable  chiefly  for  its  localised 
character.  Sometimes  the  external  rectus  muscle  of  the 
eyeball  only  is  paralysed,  through  pressure  on  the  sixth 
nerve  ;  sometimes  all  the  muscles  supplied  by  the  third 
nerve.  The  muscles  of  the  tongue,  or  those  of  the  face, 
may  be  the  only  ones  affected.  The  paralysis  is  less  often 
hémiplégie.  It  is  developed  slowly  and  insidiously  :  and  is 
accompanied  by  the  other  symptoms  of  tumour — as  fixed 
pain  at  one  spot  in  the  head,  vertigo,  vomiting,  &c.  From 
chronic  softening  the  diagnosis  is  to  be  made  by  recoguising 
the  absence  of  the  characteristic  features  of  that  malady, 
viz.,  loss  of  mental  power,  of  sensation,  and  of  motility. 

II.  I  proceed  now  to  speak  of  those  paralyses  which 
come  before  us  as  such,  and  not  as  mere  symptoms  of  au 
otherwise  recognisable  local  lesion.  I  shall  divide  these 
into  five  groups. 

The   first   will   contain  tabes  dorsalis,  general  paralysis  of 
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the   insane,    general    spinal    paralysis,    hysterical  paralysis, 
infantile  paralysis  and  paralysis  agitaus. 

The  second  embraces  the  various  forms  of  reflex  paralysis. 

The  third  includes  syphilitic,  rheumatic,  and  diphtheritic 
paralysis. 

In  the  fourth  class  I  group  facial  palsy,  the  "  glosso- 
laryngeal  paralysis"  of  Trousseau,  and  aphasia  :    and, 

In  the  fifth,  locomotor  ataxy  and  wasting  palsy. 

1  a.  By  tabes  tlorsalis  I  mean  that  form  of  paralysis 
peculiar  to  those  who  have  masturbated,  or  have  indulged 
themselves  sexually  in  excess.  That  the  same  causes  may 
induce  other  forms  of  paralysis,  especially  locomotor  ataxy, 
I  do  not  doubt.  But  no  less  unquestionably  there  is  a 
special  paralysis  therefrom  resulting,  which  needs  recogni- 
tion. I  need  not  describe  the  general  appearance  of  these 
subjects.  When  loss  of  motor  power  is  one  of  their  symp- 
toms, it  varies  from  time  to  time  in  degree  and  sometimes 
even  in  seat.  There  is  generally  coldness,  numbness,  and 
tingling  in  the  weakened  parts.  The  prognosis  is  emi- 
nently favourable,  when  the  bad  habit  can  be  entirely  relin- 
quished. 

1  b.   General  paralysis    of   the    iyisane    is    described    by 
alienist   writers  as   itself  a  form   of  insanity.      It  is  indeed 
invariably  associated  with  mental  disorder,  which  latter  also 
in  the  great  majority  of  instances  precedes  the  loss  of  motor 
power.      This  is  not  surprising,  as  the  most  invariable  post- 
mortem appearance  in  these  patients  is  general  inflammation 
of  the   meninges  of  the  brain.      It  was  even  supposed   that 
those   of    the  spine    were   exempt  ;    but   recent    researches 
have  shown  that  they  are   not  unfrequently  involved   in  the 
disease.      The  mental  disorder  is  of  the  exalted  kind,  showing 
itself  in  exaggei'ated  delusions  as  to  personal  pcwer  and  im- 
portance.     The   parfilysis    appears   first    in    the   muscles   of     / 
articulation    and    expression  ;    thence   spreading    generally.     2- 
The  condition  of  the   sensibility  of  the  surface   varies  ;  but     3 
the  muscles  continue  to  be  responsive  to  the  electric  stimu-      <-♦ 
lus.      The    disease   is  irregularly   progressive,  and  is  hardly 
ever  cured. 

1  c.    General  sjnnul  paralysis  is   the  name  given   by  Du- 
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chenne  to  a  form  of  paralysis  superficially  resembling  the 
last  named,  but  not  necessarily  occurring  in  connexion 
with  mental  disorder,  and  having  distinct  characters  of  its 
own.  It  begins  in  the  legs  and  travels  upwards.  The 
muscles  lose  their  electrical  sensibility,  and  the  nutrition  of 
the  paralysed  limbs  is  more  profoundly  impaired.  There  is 
some  reason  to  suppose  that  the  essential  pathological  basis 
of  this  form  of  paralysis  is  disease  (softening,  atrophy)  of  the 
anterior  columns  of  the  cord. 

1  d.  Hysterical  paralysis. — Paralysis  is  no  uncommon 
occurrence  in  hysterical  subjects.  Briquet  found  it  in  113 
out  of  430  such  patients.  Statistics  vary  as  to  the  most 
frequent  seat  of  this  paralysis  j  but  all  agree  that  it  is  most 
commonly  partial.  The  loss  of  power  is  also  incomplete  : 
there  is  a  marked  degree  of  anaesthesia  with  it  :  and  the 
paralysed  muscles  do  not  waste  or  lose  their  electric  con- 
tractility, though  their  electric  sensibility  is  often  much 
diminished.  The  left  side  of  the  body  is  most  frequently 
affected. 

Where  the  paralysis  takes  the  form  of  hemiplegia  or  para- 
-plegia  the  diagnosis  becomes  important.  I  need  not  describe 
the  hysteric  constitution,  evidences  of  which  will  of  course  be 
sought  for.  In  hysterical  hemiplegia  the  face  and  tongue 
are  rarely  affected  ;  and  the  gait  is  not  like  that  of  an  ordi- 
nary hémiplégie.  The  paralysed  leg  is  not  raised  from  the 
ground  and  swung  round,  but  is  just  dragged  forwards, 
sweeping  the  floor  as  the  patient  walks.  Nor  do  the  toes 
droop  as  in  true  hemiplegia.  In  hysterical  paraplegia, 
moreover,  the  gait  is  of  the  utmost  importance  for  diagnosis.* 
1  e.  Infantile  paralysis. — Young  children — i.  e.  under 
two  years  of  age — are  liable  to  several  of  the  forms  of 
paralysis.  But  they  have  a  variety  of  the  disease  peculiar 
to  themselves,  which  has  been  called  the  "essential  paralysis 
of  infancy .^^  It  is  usually  very  partial, — single  muscles  or 
groups  of  muscles  only  being  affected.  The  sensibility  of 
the  affected  parts  involved  is  little  if  at  all  impaired  ;  in- 
deed, it  is  sometimes  exalted.  The  paralysed  muscles  are 
at  no  time  rigid.      The  paralysis  generally  occurs  suddenly. 

*  See  Br.  Cf/am7irrs\<t  Clinical  Lrcfurex.  '  On  Hvsteri;i.' 
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A  child  is  put  to  bed  well,  and  in  the  morning  is  found 
partially  paralysed.  Or  it  is  the  sequel  of  a  brief  feverish 
attack,  or  of  a  single  convulsion.  In  either  case  it  is  es- 
pecially liable  to  supervene  upon  the  specific  ailments  of 
childhood,  as  measles  and  hooping-cough  ;  or  even  upon 
ordinary  fevers  and  inflammations. 

There  are  many  speculations  afloat  as  to  the  nature  of 
infantile  paralysis.  Dr.  Radcliff'e  believes  it  to  be  depen- 
dent on  spinal  congestion  :  but  he  omits  to  suggest  any 
reason  why  infants  should  be  specially  liable  to  this  disorder. 
Bouchut  considers  it  to  be  of  a  rheumatic  nature  :  but 
though  children  not  uncommonly  get  rheumatic  paralysis,  it 
is  impossible  to  trace  the  majority  of  cases  to  sources  of  this 
kind.  I  am  rather  inclined  to  think  that  in  the  hémiplé- 
gie form  at  least  the  starting-point  is  always  a  convulsion, 
noticed  or  unnoticed. 
\^  The  most  important  point  in  the  diagnosis  I  will  give  in 
Dr.  West^s  words.  "  Another  question  is,  how  we  may 
distinguish  between  forms  of  paralysis,  such  as  I  am  here 
speaking  of,  and  those  more  serious  cases  in  which  the 
palsy  is  a  sign  of  organic  disease  in  the  brain.  In  many- 
cases  the  history  of  the  patient  will  of  itself  be  sufficient 
to  guard  you  from  error  ;  for  if  paralysis  occur  suddenly, 
aff'ecting  both  limbs  on  one  side,  and  be  neither  preceded 
by  nor  attended  with  any  cerebral  symptom,  it  is  almost 
certain  that  it  does  not  depend  on  serious  organic  disease 
of  the  brain.  Our  decision  will  be  more  difficult  if  the 
loss  of  power  have  been  gradual,  and  especially  if  only  one 
limb  be  affected  ;  but  if  the  brain  be  diseased,  you  will 
rarely  find  a  mere  weakening  of  the  motor  power;  for 
connected  with  it  there  will  usually  be  occasional  involun- 
tary tremor  or  nervous  twitching  of  the  limb,  or  contrac- 
tion of  the  fingers  or  toes.  When  the  paralysis  succeeds 
to  convulsions,  the  case  will  be  still  more  obscure.  In 
most  cases  of  simple  paralysis,  however,  the  palsy  comes 
on  after  a  single  fit  ;  while,  if  it  depend  upon  some  local 
mischief  in  the  brain,  it  is  generally  preceded  by  several 
convulsive  seizures,  during  each  of  which  the  limb  that 
afterwards  becomes  palsied  is  in    a   state   of  peculiar   move- 
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ment,  or  is  sometimes  the  only  part  where  convulsive  move- 
ments occur." 

Upon  this  diagnostic  point  the  prognosis  will  mainly 
depend.  Infantile  paralysis,  unassociated  with  cerebral 
disease,  generally  gets  well  sooner  or  later. 

1/.  With  paralysis  agitans  we  pass  from  one  extremity 
of  life  to  another  ;  and  also  almost  overleap  the  bounds  of 
our  subject.  In  many  aspects  of  this  well-known  disorder 
it  is  more  allied  to  chorea  than  to  true  paralysis.  Never- 
theless_,  there  is  always  some  motor  weakness  present  in  the 
parts  affected  by  the  tremor.  It  will  be  sufficient  to  have 
noted  the  existence  of  this  variety  of  paralysis  ;  for  the 
fullest  and  most  recent  information  regarding  it  I  would 
refer  my  readers  to  the  article  by  Dr.  Sanders  in  the  second 
volume  of  Russell  Pteynolds'  System  of  Medicine. 

2.  We  owe  most  of  our  knowledge  of  reflex  paralysis 
to  Dr.  Brown-Sequard.  It  had  indeed  been  previously  ob- 
served and  noted,  in  the  shape  of  the  amaurosis  which  is 
sometimes  caused  by  worms  in  the  intestines,  and  the  tem- 
porary loss  of  power  in  an  arm  or  leg  which  occasionally 
accompanies  teething.  Of  the  same  nature  is  paralysis 
occurring  during  pregnancy,  or  as  the  result  of  a  diseased 
or  displaced  uterus.  But  the  most  characteristic  instance 
of  the  variety  in  question  is  "  urinary  paraplegia."  I 
cannot  assent  to  Dr.  Gull's  opposite  theory,  that  the  urinary 
disease  is  always  secondary,  and  the  paraplegia  primary. 
When  this  is  the  case,  the  paralytic  symptoms  are  more 
marked,  extensive,  and  permanent  than  when  the  loss  of 
power  is  secondary. 

The  following  are,  according  to  Dr.  Brown-Sequard,  the 
diagnostic  sj^mptoms  of  reflex  paralysis. 

''1.  It  is  preceded  by  symptoms  indicative  of  an  affection 
of  some  other  part  of  the  body. 

"  2.  It  generally  varies  in  degree,  according  to  the  varia- 
tions in  the  exciting  cause. 

"  3.  It  is  usually  incomplete,  some  muscles  being  more 
paralysed  than  others. 

"  4.  It  is  seldom  accompanied  with  spasms  in  the  para- 
h'sed  muscles. 
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"5.  The  paiiis  iu  the  course  of  the  spiae  ;  the  formica- 
tion, flying  pains,  and  pricking  sensation,  described  in  cases 
of  myelitis,  do  not  appear  in  reflex  paralysis. 

"  G.   There  is  seldom  ansesthesia. 

"  7.  The  excito-motor  power  of  the  paralysed  muscles  is 
generally  retained. 

*'  8.  Convulsive  movements  are  not  so  apt  to  be  excited 
by  defsecation  and  micturition  as  they  are  in  myelitis. 

"  9.  The  restoration  to  healthy  power  is  often  rapid  after 
removal  of  the  exciting  cause.^' 

What,  however,  is  the  condition  of  the  cord  which  lies 
at  the  bottom  of  this  form  of  paralysis  is  a  moot  question. 
Dr.  Browu-Sequard  thinks  it  anaemia,  from  contraction  of 
the  arteries  induced  by  the  eccentric  irritation  of  the  vaso- 
motor nerves.  Dr.  Radcliffe  considers  that  the  symptoms 
point  rather  to  congestion,  through  the  sympathy  of  con- 
tiguity. But  the  uncertainty  matters  little,  as  our  thera- 
peutic measures  must  be  directed  rather  to  the  organ  at 
fault  than  to  the  nervous  centre. 

3.  The  group  of  paralyses  I  have  now  to  characterise 
may  be  called  toxœmic.  They  depend  upon  the  presence 
of  a  specific  poison  in  the  blood,  and  upon  the  changes 
wrought  by  such  poison  in  the  nervous  centres. 

a.  The  first  of  these  is  the  diphtheritic  paralysis.  The 
not  unfrequent  occurrence  of  paralysis  after  diphtheria,  and 
its  great  rarity  as  a  sequela  of  any  similar  disease,  is  another 
proof,  if  such  be  needed,  of  the  specific  nature  of  the 
malady,  and  of  its  distinctness  from  any  other.  The  loss 
of  power  is  at  first  confined  to  the  seat  of  the  false  mem- 
brane, viz.,  the  velum  palati;  manifesting  itself  by  a  nasal 
twang  in  the  voice  and  by  the  frequent  return  through  the 
nose  of  the  fluids  imbibed.  Very  often  this  is  all  ;  but  in 
some  cases  amaurosis,  strabismus,  paraplegia,  and  even 
general  paralysis  have  appeared.  The  aflected  muscles  are 
lax,  and  there  is  generally  more  or  less  anaesthesia.  Re- 
covery is  only  a  question  of  time  ;  and  there  is  no  danger 
unless  the  respiratory  muscles  are  involved. 

b.  Syphilitic  paralysis  is  of  no  uncommon  occurrence. 
It  is  supposed  sometimes  to  result   from  the   mere  presence 
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of  the  poison  in  the  blood  :  but  far  more  frequently  depends 
upon  deposits  in  the  nervous  centres  or  thickening  of  the 
sheaths  of  nerves.  It  is  hence  the  most  sharply  localised 
of  all  the  paralyses  ;  and  by  its  selection  of  the  muscles 
supplied  by  single  nerves — as  the  third,  sixth,  and  seventh 
— often  affords  material  for  physiological  study.  Some 
interesting  remarks  on  this  form  of  paralysis  will  be  found 
in  the  Medical  Times  and  Gazette  of  the  present  year,  where 
its  prognosis  under  the  ordinary  anti-syphilitic  treatment  is 
given. 

c.  Rheumatic  paralysis  is  somewhat  difficult  to  define. 
It  is  alluded  to  by  several  writers  on  the  subject  :  but  I 
know  of  no  description  of  this  particular  variety.  It  is  scarcely 
fair  to  put  down  to  rheumatism  every  paralytic  afl'ection 
resulting  from  exposure  to  cold  and  wet  :  as  such  causes 
may  set  up  congestion  or  inflammation  of  the  cord,  or  that 
general  benumbing  of  nervous  energy  which  Dr.  Handfield 
Jones  calls  "  neurolysis.^'  On  the  other  hand^  the  well- 
known  elective  affinity  of  the  rheumatic  poison  for  the 
fibrous  and  serous  membranes  makes  it  probable  that  the 
meninges  of  the  cord  and  the  sheaths  of  its  issuing  nerves 
are  sometimes  affected  by  it.  Moreover,  Trousseau  describes 
a  '^cerebral  rheumatism"  in  which  the  symptoms  run  high: 
and  yet  no  evidence  of  meningitis  or  cerebritis  is  obtainable 
either  during  life  or  after  death.  May  there  not  be  a 
"  spinal  rheumatism  "  of  analogous  character  ?  I  think 
that  some  such  hypothesis  is  necessary  to  account  for  many 
cases  which  come  under  our  notice.  The  rheumatic  paralysis 
will  of  course  be  characteristically  painful. 

4.  I  have  now  to  speak  of  the  essentially  local  forms  of 
paralysis.  "  Facial  palsy"  has  hitherto  been  the  only 
prominent  representative  of  this  group.  Trousseau,  how- 
ever, has  lately  given  us  a  very  interesting  account  of  a 
local  paralysis  which  he  calls  "  glosso-laryngeal."  In  this 
place,  also,  I  shall  speak  of  the  phenomena,  studied  of  late 
with  so  much  care,  of  "  aphasia." 

a.  Facial  paralysis  is  one  of  the  best  known  and  most 
easily  recognised  of  maladies.  The  diagnostic  sign  that  it 
is  not  of  cerebral  origin — i.  e.,  the  complete  paralysis  of  the 
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orbicularis  palpebrarum,  making  the  closure  of  the  eyelids 
impossible — originally  (I  think)  noticed  by  Dr.  Todd,  has 
been  confirmed  by  all  subsequent  observers.  Into  the 
various  causes  of  the  affection  of  the  portio  dura  I  need  not 
enter  here  : — they  are  discussed  at  length  in  Watson  and 
Trousseau. 

b.  Glosso 'laryngeal  paralysis  forms  the  topic  of  one  of 
those  fascinating  clinical  lectures  which  Trousseau  has 
given  to  medical  literature. 

The  loss  of  motor  power  in  this  paralysis  appears  in  the 
muscles  of  the  pharynx,  larynx,  soft  palate,  lips,  and  cheeks. 
The  first  symptom  noticed  is  a  defective  pronunciation  of 
certain  words.  This  increases  until  the  vowels  o  and  u, 
and  most  of  the  consonants — i.  e.  all  sounds  requiring  the 
co-operation  of  the  tongue  and  the  lips — have  become 
impossible  of  utterance.  Together  with  this  the  voice  has 
acquired  a  nasal  twang,  and  the  soft  palate  cannot  be  made 
to  contract  :  food  also  gets  into  the  nasal  fossae.  The 
tongue  cannot  be  protruded,  nor  can  its  intrinsic  muscles 
hollow  or  point  it  :  it  is  seen  lying  motionless  on  the  floor 
of  the  cavity  of  the  mouth.  From  the  combination  of  these 
causes  deglutition  becomes  extremely  difficult.  The  lower 
part  of  the  face  is  motionless.  The  orbicularis  oris  is 
obviously  paralysed  :  for  the  lips  cannot  be  closed,  so  that 
such  actions  as  kissing,  blowing,  and  whistling  are  im- 
possible ;  and  the  saliva  dribbles  out  of  the  mouth.  The 
buccinators  are  flaccid,  so  that  the  food  lodges  between  the 
cheeks  and  the  teeth,  and  the  fingers  have  to  be  used  to 
replace  it  on  the  tongue.  Then  it  is  observed  that  not 
articulation  only,  but  phonation  also  is  deficient.  The 
patient  can  only  emit  the  feeblest  of  sounds.  The  larynx 
does  not  rise  naturally  during  deglutition  :  and  if,  as  often 
happens,  a  morsel  of  food  slips  into  it,  it  has  little  power  to 
expel  it  by  coughing.  The  respiration  is  shallow  and  slow. 
The  muscles  of  the  neck  share  in  the  debility  ;  and  some- 
times loss  of  power  is  observed  in  the  arm,  leg,  or  other 
parts  of  the  body.  The  paralysis  is  inexorably  progressive  : 
and  death  ensues  from  starvation  or  asphyxia. 

The    only    diagnosis    of    practical    importance    is    from 
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commencing  general  paralysis  of  the  insane  on  the  one 
hand  and  from  double  facial  paralysis  on  the  other.  The 
absence  of  mental  disturbance  distinguishes  it  from  the 
former;  and  the  mobility  of  the  upper  part  of  the  face 
from  the  latter.  The  symptoms  point  plainly  to  impaired 
function  of  the  facial^  hypoglossal,  pneumogastric,  and 
spinal  accessory  nerves  :  and  post-mortem  investigation 
confirms  the  inference.  In  every  case  where  a  miflute 
examination  has  been  made,  the  roots  of  the  hypoglossal 
and  spinal  accessory  nerves  have  been  found  atrophied 
almost  to  a  band  of  connective  tissue,  and  similar  though 
less  profound  changes  are  found  in  those  of  the  facial, 
pneumogastric,  and  cervical  nerves  (anterior  roots).  In  the 
very  thorough  autopsy  conducted  by  Prof.  Trousseau,  the 
medulla  oblongata  and  anterior  columns  of  the  cervical 
portion  of  the  cord,  with  their  meninges,  were  found  much 
congested:  and  the  hypersemia  extended  into  the  atrophied 
nerve-roots. 

These  are  all  the  facts  known  regarding  this  curious 
form  of  paralysis.  Its  causation  is  enveloped  in  profound 
obscurity.  Of  its  connexion  with  the  ''progressive  muscular 
atrophy^^  of  Cruveilhier  and  Duchenne  I  will  speak  when  I 
come  to  treat  of  that  malady  under  the  title  of  "  wasting 
palsy.^^ 

c.  In  glosso-laryngeal  paralysis  the  patient  cannot  speak 
because  the  muscular  apparatus  of  articulation  has  lost  its 
power.  But  there  are  circumstances  of  a  widely  different 
kind  under  which  the  faculty  of  speech  may  be  lost.  The 
tongue  and  lips  may  be  freely  moveable.  The  integrity  of 
the  larynx  appears  from  the  utterance  in  a  natural  voice  of 
one  or  more  words.  But  with  language  in  general  the 
sufferer  has  as  little  power  of  dealing  as  a  deaf-mute.  One 
so  afflicted  is  said  to  have  aphasia. 

An  aphasie  patient  does  not  necessarily  lack  ideas,  but 
he  has  forgotten  those  symbols  of  our  ideas  which  we  call 
words.  If  you  show  him  a  spoon,  he  recognises  it,  and 
knows  its  use.  But  ask  him  if  be  knows  its  name,  and  he 
shakes  his  head.  Ask  him  if  it  is  a  fork,  and  he  will 
dissent:    suggest    the    true    name   "spoon,"    and    he    will 
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signify  approval.  The  memory  is  therefore  capable  of  being 
aroused.  But  the  faculty  of  remembering  is  permanently 
impaired  :  for  repeat  your  question  as  to  his  knowledge  of  the 
name  a  few  minutes  later^  and  he  will  again  sign  a  negative. 

Nor  is  it  the  memory  of  words  only  that  is  lost  :  the 
power  of  articulating  them  is  also  absent.  Although  you 
have  reminded  the  patient  of  the  name  of  the  object  before 
him,  he  cannot  pronounce  it  after  you.  He  can  perhaps 
say  "  yes  "  or  "  no/'  though  he  often  misplaces  them  :  or 
he  utters  in  reply  to  every  question,  and  spontaneously  also, 
some  unmeaning  word,  as  "  èapon,"  "  cou-si-si."  But  no 
conversation  can  be  held  with  him. 

This  is  the  typical  aphasie.  There  are  great  varieties  in 
degree,  however,  in  individual  instances.  Some,  though 
they  cannot  speak,  can  express  their  thoughts  correctly  in 
writing  :  some  can  only  make  meaningless  scrawls  on  the 
paper,  or  at  the  utmost  mechanically  repeat  the  movements 
required  for  signing  their  names.  Most,  as  I  have  implied, 
understand  what  is  said  to  them  ;  but  some  are  deficient  in 
this  power,  nevertheless  comprehending  gestures.  The  phe- 
nomena are  of  exceeding  interest  in  their  bearing  on  the 
question  of  the  relation  between  thought  and  speech. 
But  referring  those  who  desire  to  follow  out  the  subject  to 
Trousseau's  exhaustive  lecture  upon  it,*  I  pass  on  to  the 
pathological  and  physiological  aspects  of  aphasia. 

Aphasia  sometimes  appears  alone.  More  commonly,  how- 
ever, it  is  associated  with  more  or  less  hemiplegia.  When 
this  latter  occurs,  it  is  almost  invariably  on  the  right  side 
of  the  body.  It  is  a  natural  inference  that  the  faculty 
of  speech  has  its  material  instrument  in  the  left  hemisphere 
of  the  brain.  But  the  attempt  at  localization  has  been 
carried  even  farther  than  this.  Tt  is  well  known  that  the 
phrenologists,  after  Gall,  place  the  organ  of  language  in  the 
anterior  part  of  the  brain  (frontal  lobes).  Bouillaud  was 
the  first  to  adduce  pathological  facts  in  favour  of  this  theory. 
Dr.  Marc  Dax  then  argued,  from  the  facts  mentioned  above, 
that  it  must  be  the  frontal  lobe  of  the  left  side.      Last,  Dr. 

*  To  which  I  may  add  Dr.  Hughlings  Jackson's  papers  in  the  Medical 
Times  and  Gazette. 

o 
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Paul  Broca  considered  that  he  had  demonstrated  the  exact 
seat  of  the  faculty,  viz.,  the  posterior  third  of  the  second 
and  third  left  frontal  convolutions.  Certainly  in  one  well- 
marked  case  of  aphasia  the  lesion  was  found  limited  to  these 
parts  ;  and  in  many  other  autopsies  of  such  cases  disorgani- 
zation was  found  at  this  spot.  Moreover,  in  three  cases  of 
complete  destruction  of  the  right  frontal  lobe  only  language 
was  unimpaired.  On  the  other  hand  two  instances,  at  least, 
of  aphasia  are  on  record  in  which  no  mischief  was  dis- 
coverable after  death  at  the  spot  in  question  ;  and  in  one  of 
Trousseau's  cases,  and  in  another  lately  recorded  in  this 
country,  aphasia  coexisted  with  left  hemiplegia,  and  there- 
fore with  lesion  in  the  right  hemisphere  of  the  brain.  I 
think,  therefore,  that  while  the  facts  adduced  are  worthy 
of  attentive  consideration,  it  is  impossible  at  present  to 
admit  the  singular  localization  suggested  by  Dr.  Broca. 

For  an  ingenious  attempt  to  account  for  the  (supposed) 
devotion  of  the  left  side  of  the  brain  to  the  faculty  of  speech 
I  would  refer  to  a  most  interesting  lecture  by  Dr.  Wilks  in 
the  Medical  Times  and  Gazette. 

5.  My  last  two  forms  of  paralysis  have  as  their  only  link 
their  "  progressive  "  character.  I  do  not,  however,  introduce 
the  therapeutical  assumption  involved  in  this  epithet  into 
the  names  by  which  I  designate  them. 

a.  Locomotor  Ataxy  (ataxic  locomotrice  progressive)  was 
first  distinguished  from  common  paraplegia  by  Dr.  Duchenne 
of  Boulogne.  To  Prof.  Trousseau,  and  to  the  able  translator 
of  the  first  volume  of  his  Clinical  Lectures,  Dr.  Victor 
Bazire,  we  owe  the  fullest  account  we  have  of  the  disease  in 
an  English  dress.  Dr.  Kadcliffe's  article,  however,  in  the 
System  of  Medicine,  is  not  without  its  merits. 

A  man  shall  come  to  consult  you  for  a  loss  of  power  in 
his  lower  extremities.  And  indeed  he  cannot  walk  without 
aid,  and  even  then  very  imperfectly.  But  observe  his  mode 
of  progression,  and  you  will  see  that  it  differs  in  toto  from 
that  of  an  ordinary  paraplegic.  On  first  rising  to  walk  he 
sluggers,  and  would  fall  if  he  did  not  gain  his  equilil)rium 
by  obtaining  some  point  of  support.  The  legs  are  then  thrown 
suddenly,  forcibly,  and  wildly  forwards  :  the  foot  is  brought 
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down  to  the  ground  with  a  stamp,  and  on  the  heels  instead 
of  on  the  toes  :  the  flexion  ami  extension  of  the  knee-joints 
are  accomplished  by  a  series  of  jerks.  If  the  disease  be 
advanced,  even  this  disorderly  progression  is  impossible  : 
and  the  limbs  are  thrust  forwards  and  backwards,  to  the 
right  and  to  the  left,  in  utter  disorder.  But  let  such  a 
patient  sit  or  lie  down,  and  he  can  then  execute  any  move- 
ment with  his  legs  which  you  like  to  name.  He  can  more- 
over resist  with  full  force  any  attempt  at  flexion  and  extension 
of  his  joints  made  by  your  hands.  Let  him  again  stand  up, 
well  supported,  atid  he  can  bear  any  ordinary  weight  on 
his  shoulders,  even  (it  may  be)  to  the  extent  of  carrying  his 
physician  round  the  room. 

Now,  whatever  this  affection  may  be,  it  certainly  is  not 
paralysis.  The  history  of  the  case,  moreover,  will  be  found 
quite  unique.  The  patient  (who  is  nearly  always  of  the 
male  sex,  and  in  middle  age)  probably  began  some  years 
ago  to  suffer  from  attacks  of  neuralgic  pain  in  the  limbs. 
The  pains  were  sharp,  sudden,  and  darting,  like  electric 
shocks.  They  have  continued,  with  intermissions,  to  the 
present  time.  Then  something  wrong  appeared  in  the  organ 
of  vision.  Either  the  sixth  or  the  third  nerve  became  para- 
lysed— causing,  in  the  former  case,  internal  strabismus,  in  I 
the  latter,  external  strabismus,  diplopia,  and  ptosis.  Or 
perhaps  the  optic  nerve  showed  signs  of  trouble  in  the  shape 
of  amblyopia  or  amaurosis.  Similar  pareses  were  apt  to 
show  themselves  elsewhere, — especially  in  the  bladder.  The 
patient  could  not  retain  his  urine  when  once  the  desire  for 
micturition  began  :  and  it  sometimes  escaped  him  at  night. 
Together  with  these  symptoms  began  and  progressed  that 
loss  of  co-ordination  of  the  lower,  and  perhaps  also  of  the 
upper  extremities,  which  I  have  already  characterised. 

On  examination  of  the  patient,  you  will  find  all  or  some 
of  the  above  symptoms  present.  One  pupil  will  probably  be 
considerably  larger  than  the  other.  The  genital  as  well  as 
the  urinary  organs  \\ill  be  found  depressed,  even  to  complete 
impotence.  The  limbs  appear  well  nourished  and  de- 
veloped :  and  respond  readily  to  the  electric  current.  But 
you  will    notice,   as   you  pass  the  latter,  that   (in  the  great 
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majority  ot"  eases)  the  patient  seems  to  feel  little  or  no  pain, 
even  when  the  current  is  intense.  Further  investigation 
will  then  disclose  a  marked  obtuseness  of  tactile  sensibility 
in  the  affected  limbs,  even  to  complete  anfesthesia.  Reflex 
sensibility,  as  to  tickling  of  the  soles  of  the  feet,  seems 
always  to  be  annihilated. 

Fur  further  information  as  to  the  diagnosis  of  this  curious 
malady  I  must  I'efer  my  readers  to  the  sources  of  informa- 
tion already  noted.  Its  causation  is  unknown.  Its  history 
extends  over  years,  even  from  ten  to  twenty  :  but  its  pro- 
gress, though  slow  and  intermitting,  is  certain.  AVhat,  now, 
is  its  nature  ? 

Post-mortem  investigation  sometimes  discovers  no  lesion 
whatever.  More  commonly,  however,  similar  changes  to 
those  already  described  in  connexion  with  glosso-laryngeal 
paralysis — i.  e.,  atrophy  with  hypersemia — are  found  in  tlie 
posterior  columns  of  the  cord,  the  neighbouring  grey  sub- 
stance, and  the  posterior  roots  with  their  ganglia.  The 
brain  is  healthy,  but  the  optic,  third,  and  sixth  nerves  may 
be  diseased  at  their  origin.  This  is  all  :  but  I  think  it  is 
quite  sufficient  fur  the  explanation  of  the  phenomena. 

The  cerebellum  having  been  supposed  to  be  the  centre 
for  the  co-ordination  of  muscular  movements,  and  the  pos- 
terior columns  passing  into  it  by  means  of  their  continuation, 
the  restiform  bodies,  it  seems  only  right  that  ataxy  of  the 
limbs  should  follow  disease  of  the  conductors  as  it  does  that 
of  the  centre.  So  Todd  long  ago  theorised.  But  many 
grave  objections  arise  here.  The  function  ascribed  to  the 
cerebellum  is  far  from  being  proved  to  belong  to  it.  Actual 
disease  of  the  cerebellum  itself  causes  an  ataxy  which  is  very 
different  from  that  of  the  disease  in  question.  Dr.  Radcliffe 
writes, — "  In  the  next  bed  to  that  occupied  by  the  patient 
whose  case  has  served  as  an  example  of  locomotor  ataxy,  was 
a  boy,  also  under  my  cj\re,  whose  cerebellum  never  seemed 
to  have  been  properly  developed,  and  whose  gait  was  pre- 
cisely that  which  I  have  seen  in  two  cases  of  tumour  of  the 
cerebellum,  and  which  seems  to  be  associated  with  serious 
cerebellar  disease  in  all  cases.  This  boy  reeled  and  rolled 
about  in  walking,  but  there  was  nothing  peculiar  in  the  way 
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in  which  he  moved  his  legs  and  planted  his  feet  :  on  the 
contrary,  these  movements  were  those  which  would  be 
instinctively  made  to  prevent  falling.  He  was  not  giddy, 
but  he  seemed  to  be  giddy,  and  the  volitional  and  automatic 
movements  of  his  legs  were  what  they  ought  to  be  under  the 
circumstances,  no  more.  His  mode  of  progression  was 
widely  different  from  that  of  the  ataxic  patient,  as  was  at 
once  apparent  when  the  two  were  set  side  by  side.^^  Nor  is 
it  likely,  à  priori,  that  a  concrete  morbid  condition  like  this 
should  limit  itself  to  the  conductors,  and  leave  the  centre 
untouched. 

Another  explanation  has  been  based  upon  the  presence  of 
tactile  anaesthesia,  and  especially  upon  the  loss  of  the  (so- 
called)  muscular  sense.  As  to  the  former  it  is  sufficient  to 
say,  on  the  one  hand,  that  the  skin  of  the  lower  limbs  may 
become  perfectly  anaesthetic  without  any  loss  of  co-ordina- 
tion :  on  the  other,  that  exceptional  cases  of  advanced 
locomotor  ataxy  are  on  record,  in  which  the  sensibility  was 
unimpaired.  Trousseau  has  observed  similar  facts,  on  each 
side,  as  regards  the  relation  of  ataxy  with  muscular  anœs- 
thesia.  To  tliis  Dr.  Radclifle  adds, — "  the  ataxic  movements 
which  depend  upon  anaesthesia  muscularis  are  only  present 
when  the  patient  does  not  see  what  he  is  doing  :  the  ataxic 
movements  which  characterise  simple  locomotor  ataxy  continue 
whether  the  patient  see  what  he  is  doing  or  not.  Nor  is  this 
simple  rule  in  diagnosis  invalidated  by  the  fact  that  in  the 
majority  of  cases  of  locomotor  ataxy  the  sight  has  a  marked  in- 
fluence in  keeping  the  unruly  muscles  in  check,  for  the  cases 
are  almost  exceptional  in  which  loss  of  muscular  sense  does 
not  form  an  important  element  in  the  disorder." 

With  the  rejection  of  these  theories,  both  the  authors  I 
have  cited  end  their  inquiry  into  the  nature  of  the  disease. 
I  make  bold,  however,  to  suggest  another  direction  in  which 
to  look  for  its  true  explanation. 

I  have  already  reminded  my  readers  of  the  relation 
between  the  integrity  of  the  posterior  columns  and  reflex 
action.  The  incident  nerve-tibres,  passing  within  the  spinal 
column  through  the  posterior  roots  of  the  cord,  run  up- 
wards and  downwards  in  its    [)ost(.rior   columns    before   they 
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end  in  the  grey  substance.  Such  disease  of  these  columns 
as  we  have  in  locomotor  ataxy  must  destroy  the  excito- 
motor  nerve-fibres  ^Thich  run  along  them  ;  and  hence  that 
annihilation  of  reflex  sensibility  which  appears  invariably  to 
obtain  in  the  disease  before  us.  Now  when  we  consider 
what  a  complex  process  locomotion  is,  it  will  at  once  appear 
that  it  is  far  more  automatic  than  volitional.  All  automatic 
actions  are  referrible  physiologically  to  the  class  of  reflex 
phenomena.  Cut  away  from  these  last  their  "  excitor"  half, 
while  their  motor  half  is  left  unimpaired,  and  you  make 
their  precision  impossible.  You  then  have^  not  paralysis, 
but  ataxy,  as  in  the  disease  we  are  considering.  Nor  is  any 
difficulty  introduced  when  we  have  to  account  for  the  other 
phenomena  of  the  malady.  They  are  distinct  in  kind, 
because,  although  the  same  pathological  progress  is  going  on, 
it  is  attacking  parts  differently  functioned.  The  neuralgic 
pains  and  the  anaesthesia  show  that  the  sensory  portions  of 
the  nerves  and  centres  are  affected.  The  ocular  symptoms 
mean  that  the  optic,  third,  and  sixth  nerves  have  been  in- 
vaded. And  here,  in  the  involvement  of  nerves  whose 
fibres  are  efiferent,  we  have  a  link  with  glosso-laryngeal 
paralysis,  and  with  the  muscular  atrophy  I  have  yet  to 
describe. 

b.  Wasting  Palsy  (progressive  muscular  atrophy  of  Cru- 
veilhier  and  Duchenne)  is  the  last  of  the  varieties  of  para- 
lysis I  have  to  describe.  My  account  of  it  is  taken  from 
Trousseau's  lecture  on  the  subject,  and  from  Dr.  Roberts^ 
article  on  "  "Wasting  Palsy''  in  the  System  of  Medicine. 
Dr.  Meryon,  too,  contributes  some  useful  information  upon 
it  in  his  otherwise  unsatisfactory  book  upon  Paralysis. 

Wasting  palsy  is  an  atrophic  degeneration  of  the  volun- 
tary muscles,  rarely  associated  with  nervous  phenomena. 
It  usually  begins  in  the  hands,  and  rarely  extends  beyond 
the  upper  extremities  and  the  neighbouring  muscles  (pecto- 
rales, rhomboidei,  &c.)  of  the  trunk.  It  may,  however,  in- 
vade any  (striated)  muscle  in  the  body,  even  the  heart.  It 
is  very  partial,  selecting  here  and  there  a  group  of  muscles, 
a  single  muscle,  or  even  a  few  fasciculi  of  a  muscle.  The 
morbid  change  is  not  a  simple   Masting,  but  a  degeneration 
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of  the  muscular  tissue.  The  colour  becomes  pale  ;  the  striae 
disappear.  Under  the  microscope  the  sarcolemma  is  found  to 
contain  only  a  granular  mass  mingled  with  fat.  Ultimately 
the  whole  muscle  is  transformed  into  adipose  tissue  ;  or,  more 
commonly,  the  granular  matter  and  its  enveloping  sarco- 
lemma entirely  disappear,  and  there  remains  only  the  fibro- 
cellular  frame- work  of  the  muscle,  destitute  of  any  true 
sarcous  tissue. 

A  subject  of  this  disease  necessarily  complains  of  some 
degree  of  loss  of  power.  Indeed,  this  is  usually  the  first 
symptom  observed  ;  and  it  seems  disproportionate  to  the 
amount  of  wasting.  The  wasting,  however,  is  always 
coincident  with  the  want  of  power,  and  by  the  changes  it 
effects  in  the  configuration  of  the  body  gives  the  disease  its 
characteristic  appearance.  Flattenings  here,  and  distortions 
there,  show  the  absence  of  the  normal  muscles.  The 
diseased  muscles  themselves  are  often  the  seat  of  fibrillary 
contractions,  spontaneous  or  easily  excited  ;  less  frequently 
of  cramps  and  spasms.  They  are  responsive  to  electricity, 
as  long  as  they  are  not  utterly  destroyed.  Pain  is  said  by 
the  French  writers  to  be  rare  ;  but  Dr.  Roberts  declares 
that  in  about  half  the  cases  there  is  more  or  less  pain  of  a 
neuralgic  character  in  the  course  of  the  nerves  leading  to  the 
diseased  muscles.  The  disease  is  progressive,  and  capable 
of  being  checked  only  when  confined  to  the  arms  or  legs. 
When  it  invades  the  muscles  of  the  trunk,  it  always  goes 
on  sooner  or  later  to  a  fatal  termination,  generally  through 
involving  the  muscles  of  respiration. 

It  is  a  moot,  and  very  interesting  question,  whether  this 
atrophy  is  a  primary  disease  of  the  muscles,  like  rachitis  of 
the  bones  ;  or  whether  it  is  secondary  to  disease  in  the 
nerves  or  nervous  centres.  Dr.  Meryon,  with  Duchenne, 
holds  the  former  view  ;  and  cites  a  case  in  which  the  bones 
actually  seemed  implicated  in  the  defective  nutrition,  as  the 
femur  was  twice  broken  from  very  inadequate  causes. 
Trousseau  and  Roberts  hold  it  to  be  primarily  a  neurosis. 
Post-mortem  investigation  has  sometimes  discovered  no 
nervous  lesion  whatever;  but  when  any  such  has  appeared 
it  has  always  been  seated  in  the  anterior  roots   and  columns 
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of  the  cord.  In  a  very  careful  autopsy  conducted  under 
Trousseau's  superintendence,  the  character  of  the  lesion  of 
the  nervous  substances  and  of  the  muscles  has  been  ascer- 
tained to  be  identical. 

To  my  mind  the  most  important  fact  bearing  on  this 
question  is  the  following.  There  are  at  least  three  cases  on 
record  (one  is  described  at  length  by  Dr.  Bazire  in  his  notes 
to  Trousseau)  in  which  progressive  muscular  atrophy  affect- 
ing the  limbs  has  l)een  coincident  with  paralysis,  without 
atrophy,  of  the  muscles  of  the  tongue,  the  soft  palate,  and 
the  lips  (glosso-laryngeal  paralysis).  T  think  the  remarks 
of  Trousseau  on  this  point  conclusive.  "  Dr.  Duchenne 
thinks  that  there  are  two  distinct  diseases  associated  in  such 
cases.  But  must  we  entirely  concur  in  this  opinion  ? 
When  in  the  same  individual  you  find,  on  the  one  hand, 
progressive  paralysis  of  the  tongue  without  any  atrophy  of 
the  organ,  and,  on  the  other  hand,  progressive  muscular 
atrophy  in  other  parts  of  the  body,  "will  you  not  incline  to 
the  opinion  that  these  two  morbid  conditions  are  dependent 
on  the  same  organic  lesion  ?  Lastly,  if  pathological 
anatomy  proves  to  you  that  the  roots  of  the  hypoglossal  and 
the  spinal  motor  roots  have  undergone  the  same  alterations, 
can  you  refuse  to  believe  that  the  same  anatomical  nerve- 
lesion  has  produced  in  one  part  paralysis  of  the  tongue 
without  atrophy,  and  in  another  part  paralysis  with  fatty 
degeneration  of  certain  muscles  ?" 

I  therefore  incline  to  the  hypothesis  of  a  primary  nervous 
lesion  in  this  disease,  being  tlie  same  morbid  process  in 
the  anterior  roots  and  columns  of  the  cord  as  that  which  in 
glosso-laryngeal  paralysis  invades  the  hj^poglossal  and  spinr 
accessory  nerves,  in  locomotor  ataxy  the  posterior  roots  an 
columns  and  the  nerves  of  the  eye.  But  why  the  muscle: 
should  waste  under  its  influence,  and  why  the  wasting 
should  be  so  partial  in  its  selection,  are  questions  insoluble 
until  Physiology  has  taught  us  farther  upon  the  influence  of 
the  nerves  over  nutrition. 
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III.  I  have  now  to  pass  in  review  the  various  medicines 
which  have  caused  paralysis,  or  which  have  proved  beneficial 
in  its  treatment,  with  a  view  to  precisionise  their  application 
to  the  several  varieties  of  the  disease  which  we  have  been 
considering.  And  first  of  those  which  have  actually  caused 
paralysis, 

Acidum  Oxalicum  is  the  first  on  my  list.  The  facts 
concerning  its  paralytic  action  are  the  following. 

When  administered  to  animals  in  such  a  manner  as  that 
it  can  be  absorbed  "  the  first  unequivocal  sign  of  its  action 
is  generally  a  slight  permanent  stiffness  of  the  hiud  legs 
and  increased  frequency  of  the  pulse.  About  the  same 
time  there  appears  a  slight  sudden  check  in  inspiration, 
from  the  respiratory  muscles  contracting  before  the  chest  is 
fully  expanded.  Gradually  several  of  these  come  together,  so 
as  to  constitute  paroxysms  of  short,  hurried  breathing,  with 
intervals  of  ease.  Meanwhile  the  stiffness  of  the  hind  legs 
increases  ;  they  become  likewise  insensible,  and  often  the 
spasm  gives  place  to  paralysis  :  he  jerks  the  head  occasion- 
ally backwards,  walks  with  a  peculiar  stiff"  gait,  and  assumes 
very  odd  postures,  from  inability  to  regulate  the  motions  of 
the  limbs.  As  the  poisoning  advances,  the  motions  of  the 
chest  during  the  paroxysms  become  more  and  more  confined 
by  spasms  of  the  muscles  ;  and  at  last  there  is  a  period 
towards  the  close  of  each  paroxysm,  when  the  spasm  is  so 
great  as  completely  to  suspend  the  respiration.  This  is 
commonly  accompanied  with  more  or  less  extension  of  the 
head,  tail,  and  extremities,  sometimes  amounting  to  violent 
opisthotonos.  .  .  The  insensibility,  hitherto  limited  to  the 
liind  legs,  now  extends  to  the  trunk  and  fore-legs,  and  lastly 
to  the  head.  As  the  insensibility  increases,  the  breathing 
diminishes  in  frequency,  the  spasmodic  paroxysms  become 
more  and  more  obscure,  and  then  cease  altogether.  For 
some  time,  however,  they  may  be  slightly  renewed,  by 
striking  the  back  and  limbs  ;  but  at  last  the  animal  falls 
into  a  state  of  deep  pure  coma,  with  complete  relaxation  of 
the  whole  body.  The  heart  can  now  scarcely  be  felt  ;  the 
breathing  is  low,  regular,  and  short,  and  becomes  gradually 
more    obscure,    till    finally    life    is    extinguished    without    a 
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struggle/'  If  the  dose  be  larger  "  the  fits  of  spasm  come 
on  early  and  with  great  violence,  the  intervals  are  marked 
by  remissions  only,  and  the  animal  expires  in  a  paroxysm, 
before  the  stage  of  insensibility  begins.  .  .  Death  may  be 
produced  in  this  manner  in  three,  five,  or  ten  minutes.  If 
on  the  other  hand  the  dose  be  much  diminished,  there  may 
be  stiffness  of  the  hind  legs,  much  dulness,  drooping  of  the 
whole  body,  and  a  sort  of  somnolency,  without  insensibility, 
or  even  without  spasmodic  paroxysms,  and  then  the  animal 
will  commonly  recover." 

This  summary  is  taken  from  the  original  paper  in  the 
Edinburgh  Medical  and  Surgical  Journal  by  Drs.  Christison 
and  Coindet.  The  former,  in  his  Treatise  on  Poisons,  adds 
the  following  as  regards  the  effects  of  the  acid  on  the  human 
subject.  "  The  best  instance  yet  related  of  the  development 
of  nervous  symptoms  in  man  is  a  case  described  by  Dr. 
Scott  of  Cupar,  of  a  girl  who  swallowed  by  mistake  a  solu- 
tion kept  for  cleaning  brass,  and  containing  about  two 
drachms.  She  did  not  vomit  until  emetics  were  given,  but 
complained  much  of  pain,  which  was  succeeded  by  great 
lassitude  and  weakness  of  the  limbs,  and  next  morning  by 
numbness  and  weakness  there  as  well  as  in  the  back.  This 
affection  was  at  first  so  severe  that  she  could  hardly  walk 
upstairs;  but  in  a  few  days  she  recovered  entirely.  There 
is  also  evidence  to  the  same  effect  both  in  Mr.  Hebb's 
patient  and  in  Dr.  Arrowsmith's  case.  The  first  thing  that 
the  former  complained  of  was  acute  pain  in  the  back, 
gradually  extending  down  the  thighs,  occasioning  ere  long 
great  torture,  and  continuing  almost  till  the  moment  of  his 
death.  Dr.  Arrowsmith's  patient  had  the  same  symptoms, 
complained  more  of  the  pain  shooting  down  from  the  loins 
to  the  limbs  than  of  the  pain  in  the  belly,  and  was  con- 
stantly seeking  relief  in  a  fresh  change  of  posture.  Mr. 
Fraser's  patient  had  from  an  early  period  a  peculiar  general 
numbness,  approaching  to  palsy." 

I  think  there  can  be  no  doubt  but  that  the  phenomena 
thus  described  are  those  of  inflammation  of  the  membranes 
and  substance  of  the  cord.  In  no  post-mortem  has  the 
spinal  column   been   opened    for   examination  :   and  we  thus 
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want  ocular  evidence.  But  the  stifl'ness  of  the  limbs  and 
the  paroxysms  of  spasmodic  dyspnœa  point  plainly  to  irri- 
tation of  the  spinal  meninges  ;  and  the  anaesthesia,  neuralgia, 
and  loss  of  power  indicate  a  similar  affection  of  the  spinal 
marrow  itself.  I  once  had  the  painful  duty  of  watching  a 
chronic  case  of  this  disease  until  its  termination  in  death  : 
and  the  symptoms  I  then  observed  come  vividly  back  upon 
my  mind  as  I  cite  these  descriptions  of  poisoning  by  Oxalic 
Acid.  I  hope  that  some  use  may  be  made  of  the  analogy  ; 
hitherto  it  has  remained  unfruitful. 

Aconitum  napellus  has  never,  to  my  knowledge,  caused 
true  motor  paralysis.  It  owes  its  place  in  this  list  to  its 
undoubted  power  of  producing  anaesthesia.  The  action  on 
the  sensory  nerves  seems  to  be  direct  and  primary,  for  it 
appears  with  equal  readiness  as  the  result  of  the  local 
application  of  the  drug.  It  does  not  suggest  any  applica- 
tion of  Aconite  as  a  paralytic  remedy.  Dr.  Hempel,  indeed, 
is  "  astonished  that  an  agent  which  is  endowed  with  the 
most  wonderful  specific  powers  of  curing  paralysis,  should 
not  even  be  mentioned  by  our  book-makers  among  the 
medicines  which  they  recommend  for  this  disease.'^  But 
the  cases  he  cites  in  proof  of  its  efficacy  are  all  of  congestion 
of  the  nervous  centres,  and  the  value  of  the  remedy  seems 
therefore  due  to  its  well-known  control  over  the  circulation. 

Ayaricus  Muscarius. — It  was  always  known  that  this 
fungus  possessed  an  influence  upon  the  nervous  system,  as 
shown  especially  by  its  intoxicating  properties.  But  its 
profound  action  upon  the  spinal  cord  was  first  revealed  by 
the  exhaustive  proving  conducted  by  Prof.  Zlatarovich. 
Here  are  the  symptoms  obtained  by  Surgeon  Baumgartner. 
While  taking  some  of  the  lower  decimal  attenuations  he  had 
pain  between  the  eighth  and  ninth  dorsal  vertebrae,  heaviness 
and  languor  in  the  lower  extremities,  and  a  sensation  of 
coldness  in  the  glutei  muscles.  Under  large  doses  of  the 
mother  tincture  the  latter  symptoms  increased,  the  gait 
became  unsteady,  and  formication  was  felt  in  the  feet.  The 
pain  was  then  felt  also  in  the  region  of  the  first  and  second 
lumbar  vertebrae,  and  in  the  sacrum.  Next  followed 
paralytic    weakness   of    the   sphincter    ani   and   involuntary 
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dribbling  of  the  uriue.  Three  liundred  drops  caused,  among 
other  symptoms,  "  lassitude  and  trembling  of  the  lower 
extremities  ;  coldness  and  insensibility  of  the  glutei  muscles  ; 
continual  twitching  in  the  small  of  the  back  and  the  lower 
extremities  ;  sensation  as  if  a  cool  current  of  air  were 
passing  from  the  spine  over  the  whole  body/^  The  prover 
experienced  a  fulness  and  a  sensation  of  weight,  with 
pressure,  in  the  small  of  the  back,  a  creaking  in  the  fingers 
and  toes  when  moving  them,  with  stinging  pains  in  the 
same,  and  in  the  integuments  generally.  Another  prover, 
after  taking  ten  drops  of  the  mother  tincture,  was  suddenly 
attacked  with  a  violent  stitch  in  the  small  of  the  back, 
attended  with  vertigo  and  nausea,  so  that  he  had  to  vomit  ; 
the  pain  gradually  extended  along  the  whole  spine,  as  far  as 
the  medulla  oblongata.  On  touching  the  vertebral  column, 
it  was  painful  in  several  places.  Prof.  Zlatarovich  himself 
had  "  crawling  and  priciiing  sensation  in  the  nerves,  a 
feeling  of  painful  tension  in  the  fascia  of  the  thigh,  painful- 
ness  of  the  spinal  column,  drawing  and  tensive  pain  in  the 
spinal  cord,  and  occasional  fugitive  pains  in  the  track  of  the 
spinal  nerves.'^ 

It  is  strange  that  such  heroic  provers  do  not  examine 
themselves,  as  they  would  examine  patients  under  their  care, 
to  ascertain  the  nature  of  the  aflFection  under  which  thej^  are 
labouring.  From  the  symptoms  recorded  it  is  not  easy  to 
diagnose  the  spinal  mischief  caused  by  Agaricus.  Some  of 
them,  taken  together  with  the  general  action  of  the  drug, 
would  suggest  that  congestion  is  present.  But  most  of 
them,  I  think,  point  to  that  ill-understood  condition  known 
as  "  irritation  •''  and  we  may,  perhaps,  find  in  Agaricus  a 
useful  medicine  for  the  idiopathic  disorder.  1  know  of  no 
record  of  its  use  in  paralysis.  I  gave  it  for  some  time,  in 
increasing  doses  of  the  mother  tincture,  to  the  only  case  of 
locomotor  ataxy  which  has  come  under  my  notice  ;  but 
without  result. 

Aryentum  nitricum. — Considerable  interest  attaches  itself 
to  this  medicine  on  account  of  its  having  been  strongly 
recommended  of  late  in  locomotor  ataxy.  Some  cases  by 
Wunderlich  and  others  are  cited  in  the  twenty-first  volume  of 
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this  Journal  (p.  337),  in  which  there  appears  no  doubt  of 
the  nature  of  the  disease,  nor  of  its  cure  or  great  mitigation 
by  the  use  of  the  Nitrate  of  Silver.  Trousseau,  however, 
states  that  he  has  been  disappointed  in  it.  Dr.  Bazire 
gave  it  in  six  cases  ;  a  very  marked  improvement  took  place 
in  one,  and  a  less  marked  one  in  another,  but  no  appreci- 
able result  in  other  instances.  Topinard,  also,  found  an 
entire  failure  in  twelve  cases  out  of  seventeen  :  and  in  three 
only  of  the  remaining  five  was  the  improvement  decided. 
It  is  certain,  therefore,  that  Nitrate  of  Silver  is  no  specific 
remedy  against  locomotor  ataxy  as  such  :  though  it  is  pro- 
bable that  there  are  individual  instances  of  the  complaint  to 
which  it  would  prove  curative  because  homoeopathic.  I  do 
not  think  that  the  proving  of  the  salt  will  enable  us  to 
discover  what  these  instances  are  likely  to  be.  On  the 
contrary,  it  points  to  a  true  paralysis  of  the  legs  as  the 
effect  of  the  drug,  rather  than  a  disorder  of  movements  with 
retention  of  energy.  Nearly  all  the  provers  felt  great 
debility  in  the  lower  extremities  :  and  with  Dr.  Miiller 
himself  the  weakness  was  almost  paralytic,  and  accompanied 
with  emaciation.  In  simple  paraplegia  from  exhaustion  I 
have  more  than  once  found  it  of  signal  service,  even  in  the 
third  trituration. 

Arsenicum. — Paralysis  is  among  the  later  symptoms  of 
poisoning  by  Arsenic.  It  is  nearly  always  paraplegic  : 
though  a  case  of  Arsenical  hemiplegia  is  related,  in  which 
also  the  laryngoscope  detected  paralysis  of  the  vocal  cord  on 
the  affected  side.*  The  arms  are  affected  quite  as  often  as 
the  legs.  Cramps  and  contractions  in  the  paralysed  limbs 
are  common  :  but  the  most  invariable  concomitant  is 
neuralgia.  This  may  co-exist  with  loss  of  sensibility  to 
everything  but  cold,  by  which  also  the  neuralgic  pains  are 
brought  on  or  aggravated.  The  paralysis  is  most  complete 
in  the  hands  and  feet,  and  spreads,  if  it  do  so,  periphero- 
centrad.  There  is  a  sense  of  great  restlessness  in  the  limbs 
when  the  pains  are  present. 

I  cannot  identify  the  form  of  paralysis  to  which  these 
symptoms    correspond.       The    neuralgic    pains    remind    of 

*  Med.  Times  and  Gazette,  Jan.  11th,  1862. 
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locomotor  ataxy,  but  there  is  no  evidence  of  loss  of  co- 
ordination being  present  in  the  muscular  movements.  It 
almost  seems  as  if  Arsenic  affected  the  nerves  themselves 
rather  than  the  nervous  centres;  and  produced  in  them, 
both  motor  and  sensory,  its  curious  mixture  of  irritation  and 
depression.  All  that  can  be  said  at  present  is  that  the 
existence  of  neuralgic  pain  in  any  case  of  paralysis  should 
lead  us  to  think  of  the  possibility  of  Arsenic  being  its 
specific  remedy. 

Belladonna. — I  wish  to  call  particular  attention  to  the 
paralytic  and  anaesthetic  symptoms  produced  by  this  poison, 
as  it  seems  to  me  likely  to  prove  the  true  patiiogenetic 
analogue  of  locomotor  ataxy. 

In  the  twentieth  volume  of  this  Journal,  I  have  pub- 
lished a  collection  of  "  Cases  of  Poisoning  by  Belladonna, 
with  Commentaries.'^  In  the  first  of  these  cases,  it  is  said 
of  the  patient  "  he  seemed  very  giddy,  and  could  not 
stand.  .      He  was  lifted  up,  and  told  to  run  along,  but 

he  again  fell,  and  appeared  to  have  no  power  of  standing." 
On  this  the  comment  is  "  The  loss  of  standing  and  walking 
power  observed  in  this  and  other  cases  of  Belladonna 
poisoning  does  not  appear  to  be  a  true  paralysis  ;  it  rather 
seems  to  depend  upon  a  derangement  of  the  co-ordinating 
function,  which  most  physiologists  assign  to  the  cerebellum." 
Again,  in  the  tenth  case,  the  reporter  himself  remarks  "  It 
was,  however,  some  days  before  she  was  able  to  walk,  even 
with  the  assistance  of  a  person  on  each  side  of  her  :  this 
inability  to  walk  did  not  arise  from  weakness,  but  she 
appeared  to  have  lost  all  power  of  controlling  the  action 
of  her  legs.''  Once  more,  Pereira  notes  of  seven  cases 
of  Belladonna  poisoning  which  came  under  his  notice  at 
the  London  Hospital  "  In  most  of  the  cases,  the  power  of 
the  will  over  the  muscles  was  so  far  disordered,  that  the 
muscular  movements  were  somewhat  irregular,  causing  a 
kind  of  staggering  or  jerkings." 

But  observe  farther,  that  Belladonna  has  not  only  the 
peculiar  pseudo- paralysis  of  locomotor  ataxy,  but  also  nearly 
all  of  those  apparently  incongruous  symptoms  which  charac- 
terise   the   idiopathic    disease.      î»io    medicine   equals    it    in 
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specific  affinity  for  the  eye,  where  it  causes  the  iujected 
coujunctiva  (Cases  2,  4,  and  6),  the  dilated,  sometimes 
varying,  pupils  (Case  6,  et  passim),  the  ptosis  (Case  4),  the 
diplopia  (Case  11),  and  the  amaurosis  (Case  1,  et  passim) 
so  often  observed  in  ataxy.  Then  Lusanua  notes  that  the 
full  effect  of  Atropine  is  to  cause  incontinence  of  urine,  and 
even  involuntary  fsecal  discharges.  Anaesthesia,  always 
induced  by  the  local  application  of  the  drug,  was  in  Case  4 
general  over  all  parts  of  the  trunk  and  extremities.  Dr. 
Brown- Sequard  states  that  no  drug  is  so  powerful  a  de- 
pressant of  reflex  excitability  as  Belladonna.  I  know, 
indeed,  of  no  observations  of  neuralgic  pains  having  been 
caused  by  Belladonna  :  but  its  well-known  power  of 
curing  them,  in  the  small  doses  we  use,  indicates  its 
homœopathic  relationship  thereto. 

Now  consider  the  pathological  basis  of  the  symptoms  of 
locomotor  ataxy, — that  it  is  a  hypersemia  going  on  to 
atrophy  :  and  I  think  that  we  shall  be  induced,  in  its  earlier 
stages  at  least,  to  try  Belladonna  in  its  treatment  with 
the  fairest  hopes  of  success.  Remembering,  too,  that  a 
similar  morbid  process  in  other  regions  of  the  cord  appears 
to  lie  at  the  bottom  of  glosso-laryngeal  paralysis  on  the 
one  baud,  and  of  wasting  palsy  on  the  other,  we  should 
think  of  Belladonna  when  the  incipient  symptoms  of  these 
maladies  arrest  our  attention. 

Conium. — Our  knowledge  of  the  effects  of  this  poison 
has  just  received  a  valuable  accession  in  the  experiments  of 
Dr.  John  Harley,  of  which  an  account  is  given  in  the 
number  of  this  Journal  for  July,  1868.  These  experiments 
confirm  those  of  Christison,  that  Conium  paralyses  the 
spinal  cord  from  below  upwards  ;  killing  at  last  by  asphyxia. 
The  state  of  the  sensibility  is  not  mentioned  by  either  : 
but  in  Plato's  account  of  the  death  of  Socrates  from  this 
poison,  it  is  said  that  the  man  who  gave  it  him  "  having 
pressed  his  foot  hard,  asked  if  he  felt  it.  He  said  that  he 
did  not."  In  Dr.  Harley's  experiments  it  appears  that 
the  third  nerve  is  paralysed  (as  shown  by  ptosis,  dilated 
pupils,    and    slowness  of  accommodation   of    vision)    simul- 
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taneously  with  the  legs.*  Tiiis  is  interesting,  as  bearing 
upon  the  similar  consentaneousness  in  the  two  regions 
observed  in  locomotor  ataxy.  In  no  other  particular, 
however,  do  the  symptoms  of  Conium  poisoning  resemble 
the  phenomena  of  this  disease.  It  would  rather  be  indi- 
cated in  general  spinal  paralysis  and  in  that  which  follows 
diphtheria.      I  know  of  no  record  of  its  use  hitherto. 

Curare. — The  experiments  of  Claude  Bernard  with  this 
Indian  arrow  poison  are  well  known.  A  capital  account 
of  them  is  given  by  Dr.  Carfrae  in  the  fourth  volume  of  the 
Annals  of  the  British  Homœopathic  Society.  The  conclu- 
sions are  that  Curare  kills  by  producing  pure  paralysis  : 
and  that  its  action  in  so  doing  is  directly  upon  the  motor 
nerves  and  centres,  and  upon  these  from  the  periphery 
upwards.      There  is  no  pain,  and  no  loss  of  consciousness. 

I  am  unable  to  identify  this  form  of  paralysis  with  any 
of  those  occurring  idiopathically.  Mr.  Freeman  has  tried 
it  in  several  paralytic  cases,t  and  with  reported  good  results. 
Of  the  cases  cited,  the  first  seems  to  be  a  consequence  of 
repeated  attacks  of  "  apoplectiform  congestion  "  (according 
to  Trousseau  epilepsy).  There  was  double  facial  and  right 
lateral  paralysis  :  swallowing  and  articulation  also  were 
affected.  Curare  immediately  restored  the  power  of 
swallowing  :  and  the  other  symptoms  steadily  subsided. 
A  second  case  of  recovery  is  briefly  described  as  general 
motor  paralysis.  The  cases  of  "  lateral  paralysis  after 
apoplexy  "  and  of  "  paralysis  after  mechanical  injury  "  do 
not  impress  me  with  the  power  of  Curare.  Far  more 
satisfactory  is  its  action  in  the  semi-paralysis  called  "  nervous 
debility,^'  and  in  that  which  results  from  over-suckling  or 
from  exhausting  illnesses.  On  the  whole  it  is  in  the  last- 
named  conditions  that  I  should  expect  most  benefit  from 
this  medicine. 

Gelseminum. — I    must   take   leave   to   cite   here   some  of 

*  In  a  case  of  poisoning  by  Conium  very  accurately  observed  by  Dr.  Hughes 
Bennett,  amaurosis  also  had  set  in  before  the  paralysis  had  reached  the  arms 
(Clinical  Lectures,  3rd  edit.,  p.  439). 

t  Monthly  Romœop<ithic  Review,  Sept.,  1865. 
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the  remarks  I  have  made  upon  this  drug  in  my  Manual 
of  Pharmacodynamics . 

"  The  most  striking  thing  about  Gelseminum  is  its  power 
of  extinguishing  muscular  activity.  Here  are  the  symptoms 
of  a  case  of  accidental  poisoning.  '  Complete  loss  of 
muscular  power;  was  unable  to  move  a  limb,  or  even  to 
raise  his  eyelids^  although  he  could  hear  and  was  cognizant 
of  circumstances  transpiring  all  around  him.'  I  cannot 
say  whether  it  produces  this  effect,  like  Curare,  through 
the  nerves,  or,  like  the  Upas  antiar,  by  direct  action  on 
the  muscular  substance.  Post-mortem  investigations  on 
animals  poisoned  by  the  drug  can  alone  solve  this  question. 
In  the  mean  time  we  must  use  it. in  this  sphere  phenomen- 
ally only.  ...  I  should  recommend  its  trial  in  local 
paralysis.  Of  this  nature  are  the  enuresis  of  old  persons, 
from  the  weakness  of  the  sphincter  vesicae,  and  the  post- 
diphtheritic paralysis  of  the  parts  about  the  throat,  both  of 
which  have  yielded  to  its  use.  I  should  not  have  supposed 
that  Gelseminum  had  any  special  action  on  the  sensational 
centres,  but  for  the  fact  that  blindness  is  a  pathognomonic 
symptom  of  its  full  constitutional  action,  as  much  so  as 
salivation  is  of  mercurialization.  It  has  been  given  with 
success  in  the  amaurosis  caused  by  Quinine.  While  I  am 
speaking  of  the  eyes,  I  must  notice  the  very  marked 
disorder  of  accommodation  of  vision  experienced  by  the 
provers.*  \Yhether  this  depended  upon  semi-paralysis  of 
the  (ciliary)  muscles,  or  upon  the  cerebral  congestion  which 
(as  we  shall  see  directly)  is  caused  by  the  drug,  I  cannot 
say.  At  any  rate,  Gelseminum  must  be  borne  in  mind  in 
cases  of  ptosis,  diplopia,  and  strabismus.'" 

All  this  reminds  us  strikingly  of  Conium,  and  we  should  be 
disposed  on  the  strength  of  the  resemblance  to  employ  it  in 
the  same  kinds  of  paralysis — especially  the  diphtheritic 
variety — as    those   to  which    the   former    drug   seems   suit- 

*  One  had  "  diplopia  when  inclining  the  head  towards  the  shoulder,  diplopia 
which  I  could  correct  by  an  effort  of  the  will."  Another  reports  "  Vertiginous 
sensation,  followed  by  confused  vision,  especially  of  distant  objects  ;  the  sense 
of  sight  is  tardy  in  following  the  movement,  things  appearing  for  several 
seconds  to  be  blurred,  but  no  sensation  of  gauze  or  fibres."     (Comp.  Conium.) 
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able.  But  my  owu  experience  leads  me  to  the  theory  of 
congestion  as  the  true  explanation,  not  only  of  the  ocular 
disorder  of  Gelseminum,  but  of  the  general  loss  of  muscular 
power  occasioned  by  it.  I  have  seen  striking  results  from 
it  in  two  "well-marked  cases  of  spinal  congestion.  In  one 
there  was  present  also  some  difficulty  in  speaking  and 
writing,  with  loss  of  the  memory  of  words,  i.  e.  incipient 
aphasia.  These  have  all  disappeared,  with  the  pain  in  the 
spine,  and  the  weakness  of  the  lower  extremities,  under  the 
use  of  the  2nd  dil.  of  Gelseminum. 

Kali  hromidum. — I  will  quote  the  description  of  the 
"  Bromism  "  induced  by  this  drug  as  given  by  Dr.  Victor 
Bazire  in  one  of  the  notes  to  his  translation  of  Trousseau's 
Clinical  Lectures. 

"  The  physiological  action  of  the  drug  evidently  ranks 
it  with  contro-stimulants,  or  sedatives,  for  although  it 
seems  to  possess  a  certain  amount  of  alterative  power,  it  is 
chiefly  and  pre-eminently  a  sedative  of  the  nervous  system. 
When  given  in  large  doses,  such  as  thirty  and  forty  grains 
two  or  three  times  a  day,  it  produces  very  striking  symp- 
toms in  about  ten  or  fifteen  days.  The  patient  at  first 
complains  of  a  dull  headache,  becomes  listless  and  apathetic, 
with  an  expressionless  gaze  and  a  lustreless  eye.  His 
intellect  is  clouded,  his  mind  confused,  and  he  is  unable 
to  concentrate  his  thoughts.  There  is  slowness  of  percep- 
tion, and  questions  have  to  be  asked  several  times  before 
their  meaning  is  understood,  and  an  answer  can  be 
obtained.  If,  when  these  symptoms  have  begun  to  show 
themselves,  the  medicine  be  continued,  hebetude  follows, 
with  iuability  to  think,  and  a  kind  of  stupor  resembling 
that  of  the  first  stage  of  typhoid  fever,  together  witii 
drowsiness,  somnolence,  and  constant  dropping  oflf  to  sleep. 
In  no  case  have  I  yet  seen  delirium  or  hallucinations.  The 
pupils  are  dilated,  and  contract  very  sluggishly  under  the 
influence  of  a  strong  light;  the  sensibility  of  the  conjunctiva 
is  so  deadened  that  a  finger  may  be  passed  with  impunity 
on  the  surface  of  the  eyeball  without  producing  winking. 
Hearing  loses  its  usual  acuteness,  and  it  is  only  by  speaking 


by  Dr.  Richard  Hughes.  35 

in   a  very  loud  voice  that  the  patient  can   be   aroused  from 
his  stupor." 

"  The  sense  of  taste  is  probably  impaired  like  those  of 
hearing  and  of  sight.  The  tongue  is  moist  and  red  at  first, 
but  after  a  few  days  it  has  a  tendency  to  drying  and 
browning.  There  is  ansesthesia  of  the  velum  palati,  the 
uvula  and  upper  portion  of  the  pharynx,  so  that  these  parts 
may  be  tickled  without  producing  nausea  or  involuntary 
movements  of  deglutition.  Swallowing  itself,  however,  is 
impaired,  and  strangely  enough  the  appetite  remains  very 
good  ;  the  patient  takes  his  food  well,  and  dozes  off  imme- 
diately after.  Digestion  seems  to  be  easy,  and  the  bowels, 
although  sluggish  in  their  action,  are  not  very  confined. 
There  is  intense  thirst,  and  a  craving  for  cold  drinks.  The 
anaesthesia  is  not  confined  to  the  mucous  membranes  only, 
for  the  sensibility  of  the  skin  is  diminished  also,  so  that 
pinching  and  pricking  are  scarcely  noticed  by  the  patient. 
From  the  beginning,  the  sexual  aptitude  fails  ;  erections 
become  rare  and  imperfect,  and  cease  entirely  after  a  few 
days. 

"  Simultaneously  with  the  impairment  of  sensibility^  dis- 
orders of  motility  manifest  themselves.  Thus,  the  patient 
is  averse  to  taking  exercise,  sits  and  lounges  about  ;  by 
degrees,  his  gait  becomes  altered,  he  rolls  and  staggers  like 
a  drunken  man,  his  limbs  shake  and  bend  under  him. 
After  a  time,  he  is  obliged  to  keep  to  his  bed,  and  when  he 
uses  his  hands,  as  in  the  act  of  carrying  anything  to  his 
mouth,  they  are  seen  to  tremble,  as  if  he  were  suffering 
from  delirium  tremens.  The  respiration  is  calm  and 
tranquil,  with  occasional  sighing.  The  circulation  is  con- 
siderably slackened  ;  the  pulse  at  the  wrist  is  weak  and 
slow  ;  the  heart's  beat  lacking  in  energy,  and  its  sounds 
distant  and  feeble  ;  in  fact,  in  its  effect  on  the  heart,  bro- 
mide of  potassium  seems  to  resemble  digitalis.  If  the  drug 
be  withheld,  these  symptoms  gradually  diminish  and  pass  off 
of  themselves,  but  they  leave  behind  them  for  some  time  after- 
wards great  feebleness,  both  physical  and  mental.  The  anaes- 
thesia of  the  fauces  seems  to  be  the  last  phenomenon  to 
disappear." 
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The  form  of  paralysis  to  which  these  symptoms  best 
correspond  is  tabes  dorsalis,  from  sexual  excess, 

Mercurius. — As  I  have  admitted  Paralysis  Agitans  into 
the  list  of  paralytic  disorders,  I  must  include  Mercury 
among  my  paralytic  medicines.  The  well-known  "  mercu- 
rial tremor"  is  (as  Dr.  Rutherford  Sanders  writes*) 
"  identical  with  idiopathic  paralysis  agitans  as  regards  the 
character  of  the  irregular  movements  (viz.  tremor  and 
jerking),  but  it  is  distinguished  from  it  by  the  exciting 
cause  (mercury)/^  It  hence  fulfils  the  conditions  of  a  ho- 
moeopathic simile,  and  I  hope  will  be  found  useful  as  aremedy. 

Very  persistent  exposure  to  mercurial  influence  will  in- 
deed induce  a  true  paralysis.  This  is  always  accompanied 
by  serious  cerebral  disorders, — as  headache,  loss  of  memory, 
sleeplessness,  delirium,  and  epilepsy, — indicative  of  the 
softening  of  the  brain  which  after  death  is  found  to  have 
been  going  on. 

Phosphorus. — From  a  paper  on  "  Phosphoric  Paralysis"  by 
Dr.  Gallavardin  of  Lyons,  translated  in  the  twentieth  volume 
of  this  Journal,  p.  465,  I  take  the  following  case  of  para- 
lysis produced  by  Phosphorus. 

"  A  man,  set.  39,  who  led  an  ordinary  kind  of  life, 
occupied  himself  for  three  years  in  the  preparation  of  phos- 
phoric matches.  He  used  to  work  in  the  room  where  he 
lived,  and  there  he  kept  the  materials  and  the  product  of 
his  trade.  He  had  suffered  no  inconvenience  from  it  until 
a  year  ago,  when  a  great  quantity  of  Phosphorus  and  of 
phosphorated  matches  took  fire,  after  a  violent  explosion. 
At  the  time,  whilst  trying  to  extinguish  it,  he  so  thoroughly 
respired  the  vapour  of  Phosphorus,  that  at  last  he  fainted 
from  suffocation.  Immediately  after  this,  he  experienced  a 
sensation  of  weakness  in  the  back,  as  if  he  were  ready  to 
sink  ;  then  weakness  in  the  extremities,  and  trembling  at 
every  effort  ;  creeping  under  the  skin,  and  a  sensation  as  if 
something  were  starting  under  the  epidermis.  At  first, 
great  sexual  excitement,  which  afterwards  diminished,  and 
for  the  last  six  months  gave  place  to  impotence  ;  absolute 
impossibility  of  erection. 

*   Hi/slem  of  Med  ici  lit',  vol.  ii,  j).  211. 
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"  Independent  of  that,  he  found  himself  well,  with  good 
appetite  ;  regular  evacuations  ;  good  health  ;  normal  re- 
spiration. Nothing  indicated  any  affection  of  the  brain. 
On  his  admission  to  the  hospital,  the  following  symptoms 
were  remarked — his  two  legs  were  so  weak  that  he  could 
only  walk  a  few  steps,  and  even  that  he  cid  with  a  tottering 
gait,  and  as  if  he  was  not  sure  of  himself;  if  he  tried  to 
stand  upright,  his  legs  trembled  and  his  knees  bent  ;  his 
hands  and  arms  trembled  on  making  an  effort.  In  the 
state  of  repose,  the  muscles  started  out  all  over  the  body, 
especially  in  the  extremities.  Tiiey  seemed  to  be  tivitching 
to  and  fro,  though  painless  ;  different  muscles  or  bundles  of 
muscles  twitched  at  different  periods.  At  times  the  twitch- 
ing stopped,  but  it  ivas  easily  excited  by  contact.  On  the 
left  arm,  a  constant  feeling  of  formication  under  the  skin  ; 
normal  sensation  over  the  general  surface  of  the  body. 
The  spine  not  sensitive,  nor  painful,  but  so  weak  that  the 
patient  cannot  straighten  himself,  nor  remain  standing  when 
once  straightened.  The  faculties  both  intellectual  and  moral, 
the  functions  of  the  heart,  of  the  chest,  and  of  the  digestive 
organs,  normal  ;  but  the  pronunciation  embarrassed  (?  para- 
lysis of  the  tongue).  The  patient  lived  three  or  four  years 
in  the  full  enjoyment  of  his  senses,  whilst  the  paralysis  in- 
creased and  extended  ;  but  all  the  attempts  at  treatment 
were  unavailing. ^^ 

The  passages  I  have  italicised  in  the  above  are  taken 
from  Dr.  Hempel's  version  of  the  case.  If  correct,  the 
phenomena  are  very  like  the  "  fibrillary  contractions"  of 
Wasting  Palsy. 

To  this  capital  instance  of  Phosphoric  Paralysis  Dr. 
Gallavardin  adds  two  others  ;  in  one  of  which  the  left 
arm,  in  the  other  the  hands  only,  were  paralysed.  He 
mentions  also  the  experiments  on  animals  of  a  Dr.  Meyer. 
The  conclusions  of  this  observer  are  "  Phosphorus  acts 
specifically  on  the  nerves  of  voluntary  motion^  and  on  the 
muscles  themselves.  It  impedes,  diminishes,  and  at  last 
entirely  destroys  the  power  of  movement,  or  rather  it  de- 
stroys the  irritability  of  the  motor  nerves,  and  the  contrac- 
tility of  the  muscular  fibres,  and  at  last  completely  paralyses 
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the  powers/'  He  adds  that  it  also  "  acts  specifically  ou  the 
nerves  of  sensation,  destroying  sensibility  from  the  peri- 
phery to  the  brain^  the  seusoriuin  being  in  a  small  degree 
disturbed.^'  Among  the  cases  of  poisoning  given  by  Dr. 
Hempel,  in  one  there  was  numbness  of  the  extremities,  with 
formication, —  the  fingers  having  so  little  sensibility  that 
they  could  not  pick  up  a  pin  :  iu  another  there  was  amau- 
rosis with  widely  dilated  pupils,  and  deafness.  When  I  add 
to  these  facts  the  statement  ascribed  to  Arnold  that  Phos- 
phorus causes  softening  of  the  cord  I  have  said  all  I  know 
of  the  pathogenetic  influence  of  the  drug  in  this  direction. 

But  Phosphorus  has  the  additional  interest  of  having, 
not  unfrequently,  cured  paralysis.  Dr.  Gallavardin  cites 
twelve  cases  of  this  kind,  eleven  from  allopathic  sources, 
one  from  homceopathic.  They  were  nearly  all  of  a  "  func- 
tional" nature, — from  amenorrhoea,  seminal  losses,  ex- 
haustion from  acute  disease,  and  such  like  causes.  Hemi- 
plegia, paraplegia,  and  loss  of  power  of  the  muscles  supplied 
by  the  third  and  the  sixth  nerves  respectively,  were  among  the 
forms  assumed.  The  case  by  Dr.  Trinks  in  the  nineteenth 
volume  of  this  Journal  is  not  iu  Dr.  Gallavardin's  collection, 
and  is  so  ably  reported  that  I  cannot  resist  reproducing  it  here. 

"  Mr.  Pellman,  master  tiler  at  Dosen,  in  the  territory  of 
Planen,  set.  46,  strongly  built  and  of  a  good  coustitution, 
was  often  treated  by  me  for  rheumatic  and  gastric  symptoms, 
and  at  last,  in  the  spring  of  1857,  for  inflammatory  pains  in 
the  left  lobe  of  the  liver,  which  had  remiiined,  with  simple 
hypertrophy,  after  six  weeks  of  allopathic  treatment.  By 
the  use  of  homoeopathic  medicines  these  sufferings  were  very 
quickly  removed.  In  the  autumn  of  the  same  year  he  is 
said,  on  the  report  of  his  medical  attendant,  to  have  been 
attacked  with  an  affection  of  the  spinal  cord,  which,  how- 
ever, also  disappeared  iu  a  few  weeks.  In  September,  1858, 
he  fell  ill,  after  a  previous  chill  and,  probably,  errors  in 
diet,  of  diarrhoea,  with  vomiting,  followed  by  catarrhus 
gastro-intestiualis,  with  a  (secondary)  affection  of  the  brain, 
probably  of  a  typhoid  character.  In  the  beginning  of 
October  these  affections  of  the  mucous  membrane  of  the 
alimentary   canal    were   removed,  the   head  was  free  again  ; 
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l)ut  au  aflPection  of  the  spinal  cord  had  developed  itself, 
which,  when  I  visited  him  for  the  first  time,  had  taken  the 
following  form  : — 

"  The  brain  was  perfectly  free,  mental  power  unimpaired, 
no  vertigo,  no  weight  or  confusion  of  the  head,  no  headache  ; 
the  organs  of  sense  intact.  In  the  whole  length  of  the 
spine,  from  the  cervical  vertebrte  down  to  the  sacrum,  there 
was  no  pain  present,  even  from  strong  pressure  on  each 
individual  vertebra  ;  no  disease  of  the  substance  of  any 
vertebra  ;  no  pain  in  the  medulla  itself,  neither  heat  nor 
cold  nor  any  formication.  On  the  other  hand,  all  feeling 
was  annihilated  in  the  upper  extremities  as  far  as  the 
elbows,  and  in  the  lower  up  to  the  glutei,  and  this  took  place 
progressively,  first  in  the  tips  of  the  fingers  and  toes,  then 
in  the  hands  and  soles  of  the  feet,  and  so  on.  Complete 
anaesthesia  of  the  nerves  of  feeling  had  set  in.  At  the 
same  time,  the  capacity  for  movement  was  lost  ;  he  could 
just  grasp  large  objects  with  his  fingers  ;  but  could  not 
hold  them  fast.  He  could  just  sit  on  the  bed  or  a  chair  ; 
but  on  attempting  to  stand  his  knees  bent  under  him,  and 
he  had  to  be  held  upright.  Walking,  or  stepping  out  with 
his  feet,  was  quite  impossible.  In  sitting,  he  could  still 
move  them  a  little,  but  could  not  keep  them  stretched  out. 
The  muscles  of  all  the  extremities  had  become  flaccid, 
losing  all  firmness  and  tone  ;  they  were  atrophied.  The 
temperature  of  the  limbs  was  that  of  the  whole  body,  and 
not  altered.  The  appetite  was  strong,  the  digestion  unim- 
paired ;  stools  occurred  but  seldom,  and  never  without  the 
aid  of  cold  water  injections  ;  urine  bright  and  clear,  with  no 
strange  smell,  and  acid,  but  passed  very  often  because  the 
sphincter  of  the  bladder  had  lost  its  energy.  He  was 
obliged,  especially  at  night,  to  satisfy  the  desire  of  urinating 
promptly,  or  else  the  water  would  pass  from  him  involun- 
tarily ;  excepting  this  interruption,  his  sleep  was  quiet. 
The  above-mentioned  physician  had  pronounced  this  to  be  a 
case  of  tabes  dorsalis,  and  had  employed  internally  extr. 
spir.  Nucis  vom.,  partly  alone  and  partly  in  conjunction 
with  extr.  Gentian  and  Sulph.  Chinin.,  and  Pulv.  fol.  Rhus 
tax.  ;   externally,  rubbing   with   Ung.  nervin.  Veratrin,  Spir. 
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serpylli,  and  Cantharides  ;  also  prescribing  strong  beer  and 
strong  red  wine  ;  and  as  no  improvement  was  observed 
from  the  use  of  urtication  he  had  spoken  of  electricity  as  a 
means  which  yet  might  be  of  some  use  in  this  case. 

"  As  causes  of  this  affection  of  the  medulla  spinalis, 
neither  excesses  in  venero  et  baccho,  nor  any  other  in- 
jurious tendencies  could  be  discovered  to  have  acted  directly 
upon  it.  Taking  cold  and  errors  of  diet  may  surely  have 
excited  the  catarrh,  but  could  hardly  have  caused  such  a 
severe  disease  as  that  before  us.  Scarcely  either  can  the 
previous  catarrh,  unless  there  had  been  a  typhoid  process, 
have  produced  an  indirect  causation.  There  could  only 
be  ascribed  to  it,  at  most^  an  indirect  influence  ;  for  I  have 
often  had  an  opportunity  of  observing  that,  after  disturbance 
of  the  abdominal  functions  (with  or  without  fever),  and  also 
after  typhus,  affections  of  the  spinal  cord  develop  themselves 
in  a  way  that  could  not  have  been  conjectured.  No  in- 
flammatory ailment  either  of  the  medulla,  or  of  its  mem- 
branous sheath,  had  preceded,  for  the  patient  had  never 
either  before  or  during  his  illness  perceived  any  pain  of  the 
vertebral  column.  The  assumption  of  an  exudation,  which 
might  have  excited  a  pressure  on  the  medulla,  is  quite  devoid 
of  probability.  Just  as  little  could  the  cause  of  this  disease 
be  suspected  in  the  brain,  as  its  functions  with  those  of  the 
organs  of  the  special  senses  had  suffered  no  disturbance. 
No  disease  of  the  bony  substance  of  the  individual  vertebrai 
could  be  discovered  along  the  whole  column.  I  incline  to 
the  opinion  of  the  previous  medical  attendant,  and  believe 
that,  from  the  typhoid  process  that  pi'obably  preceded,  an 
atrophic  condition  had  been  induced  in  the  substance  of  the 
medulla.-  In  this  case,  also,  the  prognosis  was  necessarily 
very  unfavourable.  Although  the  disease  was  not  inveterate, 
yet  in  a  very  short  time  it  had  extended  itself  greatly.  In 
consideration  that  already  several  medicines  had  been  em- 
ployed by  the  foi'mer  physician,  which  have  a  very  powerful 
specific  action  on  the  spinal  cord — such  as  Nux  Vom., 
Chinin.  Su/ph.,  Rhus  fox.,  Veratrum,  &c. — and  that  these 
were  administered  in  very  strong  doses  throughout  a  long 
period,    it   was    necessary    to   introduce    a   medicine    which 
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should  have  an  equally  direct,  but,  if  possible,  more  intense 
and  energetic  action  than  the  above.  On  these  grounds, 
considering  the  direct  action  of  Phosphorus  on  the  whole  of 
the  spinal  cord  (as  had  also  been  observed  in  diseases  of  this 
organ  by  Drs.  Lobenstein,  Lobel,  Le  Roi,  Wechard,  Gum- 
precht,  Robbi,  &c.),  I  decided  on  employing  that  medicine  : 
and  the  choice  was  so  happy  that  Phosphorus  alone  effected 
the  cure  within  two  months  and  a  half.  The  patient  at  first 
took  three  drops  of  the  2nd  dec.  dilution  night  and  morning 
for  the  first  and  second  months,  and  as  by  that  time  the 
amendment  had  proceeded  so  far  that  he  only  felt  a  weak- 
ness in  the  knees  after  a  long  walk,  he  commenced  taking 
three  drops  in  the  evening  only. 

"  The  disease  retreated  exactly  in  the  same  way  as  it  had 
advanced  ;  at  first,  sensation  returned  gradually  in  the  upper 
and  lower  extremities,  the  strength  and  moving  power  of 
the  muscles  wei'e  confirmed  again,  and  they  soon  attained 
their  natural  bulk,  tone,  and  firmness.  The  patient  has 
continued  quite  well  since  that  time,  attends  to  his  business 
without  overstraining,  and  can  w^alk  very  far  and  very  long 
without  more  weariness  than  every  healthy  person  feels  who 
has  taken  a  very  long  walk. 

"Also,  during  this  tolerably  long  use  of  Phosphorus,  I 
could  detect  neither  any  aggravations  of  the  sufferings, 
nor  any  of  the  peculiar  effects  of  Phosphorus  in  any  other 
organ. ^^ 

There  is,  moreover,  a  case  of  "  painful  paralysis  of  the 
arm^^  (Qy.  ?  rheumatic)  cured  by  Phosphorus  in  vol.  xxii  of 
this  Journal,  p.  565. 

Plumbum. — Paralysis  is  a  not  uncommon  symptom  of 
''  secondary  saturnine  intoxication.^^  Its  most  familiar  form 
is  that  of  "  wrist-drop,"  i.  e.  loss  of  power  of  the  extensors 
of  the  hands.  But  while  much  more  frequently  occurring 
in  the  upper  than  in  the  lower  extremities,  yet  it  every  now 
and  then  invades  the  latter.  Lead  paralysis  is  rarely 
accompanied  with  anaesthesia,  though  lead  anaesthesia  as  an 
independent  affection  is  common  enough.  The  paralysis  is 
preceded  often  by  a  trembling  (tremblottement  saturnine)  of 
the  affected  muscles,   sometimes   by  spasms  and  shooting  or 
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tearing  pains.  There  is  always  marked  atrophy  of  the 
affected  muscles  ;  and  sometimes  this  condition  becomes 
general,  so  that  the  patient  resembles  a  walking  skeleton. 
The  muscles,  when  examined  post-mortem,  are  found  wasted 
and  very  pale,  and  have  sometimes  the  appearance  of  white 
fibrous  tissue. 

It  is  impossible  not  to  be  reminded  here  of  the  disease 
we  have  described  as  Wasting  Palsy.  The  local  selection, 
the  predominant  atrophy,  the  presence  of  trembling  (filirillary 
contractions)  and  absence  of  ansesthesia  correspond  in  the 
two.  Trousseau  admits  that  the  differential  diagnosis  is 
attended  with  difficulty  :  and  can  only  adduce  by  way  of 
distinction  the  different  behaviour  of  the  muscles  when 
submitted  to  the  electric  stimulus,  and  the  history  of  the 
evolution  of  the  symptoms.  To  the  former  I  can  attach 
no  real  importance,  and  as  to  the  latter,  M.  Trousseau  is 
inconsistent  with  himself.  "  In  the  lead-disease,"  he  says, 
"  palsy  precedes  atrophy,"  leaving  it  to  be  understood  that 
in  wasting  palsy  atrophy  precedes  loss  of  power.  But  he 
himself  had  already  made  the  following  remark  on  the  case 
which  gave  rise  to  his  clinical  lecture.  "  You  may  re- 
member that  Dr.  Duchenne  himself,  who  honoured  us  with 
his  presence  during  our  round,  had  shown  that  most  of  the 
muscles  of  the  arm  and  fore-arm  still  contracted  under  the 
influence  of  electricity,  whilst  the  patient  could  not  volun- 
tarily move  his  hands  or  his  fore-arms.  One  could  not  but 
suppose,  therefore,  that  previous  to  any  anatomical  change 
which  seemed  not  to  exist  then,  the  peripheral  extremities 
of  the  nerves  had  undergone  a  modification,  in  consequence 
of  which  they  had  lost  the  power  of  rousing  muscular  con- 
traction. A  loss  of  excitability  of  the  peripheral  extremities 
of  nerves  ivould  therefore  precede  the  degeneration  of  the 
muscular  fibres,  a  fact  perfectly  in  accordance  with  patho- 
logical physiology." 

I  would  strongly  recommend  the  trial  of  Plumbum  in  the 
first  case  of  wasting  palsy  which  comes  under  notice. 

Secale  cornutum. — The  paralysis  produced  by  Ergot  of 
rye  is  generally  accompanied  with  tonic  contractions  of  the 
muscles.       Formication,    prickling,    and    sensation    in    the 
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extremities  as  if  they  were  asleep,  are  also  observed,  and 
sometimes  anaesthesia.  That  all  these  symptoms  result 
from  an  affection  of  the  spinal  cord  is  pretty  obvious,  not 
only  from  their  own  character,  but  from  the  pain  often 
experienced  in  the  spine.  But  the  only  experiments  with 
which  I  am  acquainted  where  this  organ  was  examined  after 
death  by  Secale  are  those  on  frogs  by  Gaspard  (see  Dr. 
Buchner's  article,  translated  in  Appendix  to  Brit.  Journ.  of 
Horn.,  vol.  iv).  The  symptoms  during  life  were  those  of 
"  weakness,  and  even  paralysis  of  the  hind-legs,  with  a  state 
of  intoxication  or  stupefaction."  The  following  are  the 
notes  of  the  post-mortem  appearances  in  several  parts  of  the 
nervous  centres.  "  Although  much  blood  was  lost  in  cutting 
through  the  spinal  cord,  all  the  vessels  were  full  of  blood." 
*'The  brain  and  spinal  cord  were  softened,  and  their 
envelopes  injected.  The  substance  of  the  spinal  column  was 
iuBltrated  with  blood."  "  The  brain  was  much  softened, 
and  the  substance  of  the  spinal  cord  much  injected." 
''  Brain  and  spinal  cord  softened,  and  the  substance  of  the 
vertebrae  injected." 

There  seems  no  difficulty  now  in  explaining  the  beneficial 
action  in  myelitis  ascribed  by  Dr.  Brown-Sequard  and  others 
to  Secale.  In  paraplegia  from  this  cause,  and  from  simple 
softening  of  the  cord,  it  ought  to  be  a  very  efficient 
remedy.* 

We  have  now  gone  through  the  principal  medicines  which 
on  undoubted  evidence  cause  the  paralytic  state.  It 
becomes    rather  curious  to  notice   that  hardly  any  of  these. 

*  More  recently  paralysis  has  been  observed  in  India  as  the  result  of  living 
upon  bread  made  from  the  flour  of  the  Lathyrus  sativus.  There  is  an  account 
of  this  disorder  in  Aitken's  Science  and  Practice  of  Medicine,  vol.  i.  It  comes 
on  rather  suddenly — "Men  who  had  gone  to  bed  quite  well  awake  in  the 
morning  feeling  the  legs  stiff,  especially  at  the  knees,  their  loins  weak,  and 
their  gait  unsteady.  Fever  does  not  seem  to  attend  the  accession  of  the  more 
obvious  phenomena,  but  pain  gets  worse,  and  eventually  the  lower  limbs 
become  quite  paralysed.  The  patient  walks  with  difliculty,  the  toes  turn 
inwards,  the  legs  waste,  and  the  great  toe-nail  scrapes  the  ground,  till,  in 
persons  who  go  barefooted,  the  nail  has  been  known  to  get  rubbed  down  to 
the  quick.  .  .  We  have  no  record  of  the  state  of  the  spinal  niari-ow  in  sncli 
cases." 
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have  been  used  among  bomœopaths  for  its  cure.  The  ex- 
perience gained  with  Argentum  nitricum,  with  Phosphorus, 
and  with  Secale  has  been  mainly  allopathic  :  while  Riickert's 
cases  show  a  preponderance  of  very  different  medicines  in 
homoeopathic  hands.  From  this  and  other  sources  I  gather 
that  our  most  frequently  used  anti-paralytics  are  Causticum, 
Cocculus,  Nux  vomica,  and  Rhus.  Then,  in  a  second  rank, 
come  Arnica,  Baryta  carbonica.  Belladonna,  Silicea,  and 
Sulphur.      I  will  say  a  few  words  upon  each  of  these. 

Causticum  is  a  medicine  whose  nature  and  modus  ope- 
randi are  involved  in  a  good  deal  of  mystery.  Its  patho- 
genesis has  some  paralytic  symptoms,  but  none  of  any  very 
striking  character.  It  is  credited  in  Riickert  with  the  cure 
of  three  cases, — one  of  general  paralysis  "  after  suppression 
of  the  itch/^  another  of  paralysis  of  the  tongue  and  right 
arm  "after  retrocession  of  a  catarrh/'  and  a  third  of  facial 
paralysis.  The  evidence  of  "  cure'^  is  very  meagre,  and  I 
feel  little  disposed  to  rely  upon  it. 

Cocculus  has  more  decided  paralytic  symptoms  in  its 
pathogenesis  ;  and  its  poisonous  eff"ect  reveals  an  unquestion- 
able action  upon  the  motor  nervous  centres.  I  can  quite 
believe,  therefore,  iu  its  reported  value  in  hemiplegia  after 
apoplexy.  The  paraplegia  in  which  it  is  useful  is  not  dis- 
tinctly characterised  in  the  records.  Dr.  Trinks  made  a 
very  pretty  cure  of  long-standing  diphtheritic  paralysis  with 
it  (see  'Brit.  Journ.  of  Hom.,^  vol.  xix,  p.  312). 

Nux  vomica  would  appear  at  first  sight  so  utterly  anti- 
pathic to  paralysis,  that  its  use  therein  by  bomœopaths 
would  be  a  palpable  inconsistency.  But  it  is  not  quite  so. 
Nux  undoubtedly  causes  acute  congestion  of  the  nervous 
centres,  and  has  been  known  to  set  up  a  hyperremic  soften- 
ing of  the  brain  and  cord.  It  becomes,  therefore,  a  chief 
remedy  for  apoplectic  paralysis,  and  should  be  carefully 
tried  in  that  from  softening  in  sanguine  and  inflammatory  sub- 
jects. The  cases  given  in  Riickert  are  not  obviously  of  this 
or  indeed  of  any  other  character. 

Rhus  I  had  almost  put  down  among  the  medicines  which 
cause  paralysis.  It  has  indeed  a  considerable  number  of 
"  paralytic"   pains  and    weaknesses  ;   but  these   arc  after  all 
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too  vague  for  any  reliauce  to  be  placed  upon  them.  Its 
earliest  reputation  was  gained  as  a  paralytic  medicine, 
in  the  hands  of  Dufresnoy  and  Alderson.  The  only 
variety  of  the  disease  specified  is  "  painless  paralysis  of  the 
feet  :"  in  one  patient  the  hands  also  had  become  powerless. 
I  cannot  identify  this  paralysis  with  any  of  those  I  have 
characterised.  One  would  expect  that  Rhus  would  be  es- 
pecially suitable  for  the  rheumatic  variety  :  and  so  iudeed  it 
is.  This  form  often  arises  from  exposure  of  the  back  or 
seat  to  damp  cold.  Dr.  Carroll  Dunham  suggests  that  the 
paraplegia  occurring  in  young  children  results  from  this 
cause;  and  states  that  it  readily  yields  to  Rhus  and  an  occa- 
sional dose  of  Sulphur. 

Arnica  is  obviously  indicated  in  paralysis  after  concus- 
sion, and  may  help  absorption  when  it  results  from  hseraor- 
rhage. 

Barijta  carbonica  is  of  undoubted  value  in  apoplectic 
paralysis^  especially  in  aged  persons. 

Silicea  has  probably  some  power  over  the  nutrition  of  the 
nervous  centres,  and  has  proved  curative  in  some  cases  of 
epilepsy  and  paraplegia.  Dr.  Black  thinks  it  the  best 
medicine  in  tabes  dorsalis. 

Sulphur  seems  likely  to  be  of  use  in  rheumatic  paralysis. 

I  will  now  sum  up  the  medicines  indicated  for  the  several 
varieties  of  paralysis  I  have  described,  and  add  a  few  re- 
marks upon  non-medicinal  auxiliaries. 

In  paralysis  from  congestion  of  the  cord,  Gelseminum  is 
likely  to  be  the  best  remedy  ;   after  this,  Agaricus. 

^A'here  the  membranes  and  the  substance  of  the  cord  are 
inflamed.  Oxalic  acid  is  indicated  :  Avhere  the  substance 
only  is  involved,  Secale  and  Belladonna. 

In  softening  of  the  cord,  if  inflammatory,  I  should  try 
Secale  ;  if  atrophic,  Mercurius  or  Phosphorus.  Phosphorus 
or  Plumbum  for  atrophic  induration. 

The  absorption  of  the  effusion  in  spinal  haemorrhage  may 
perhaps  be  helped  by  Arrdca  :  and  the  same  medicine,  with 
Hypericum,  may  remove  the  effects  of  concussion. 

Silicea   and  Cocculus   have  in  my  hands   proved  of   some 
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service  in  improving  the  paraplegia  attendant  upon  angular 
curvature  of  the  spine. 

To  aid  recovery  from  hemiplegia  subsequent  to  cerebral 
hsemorrhage  most  benefit  may  be  expected  from  Nu,v 
vomica,  Cocculus,  Baryta  carbonica,  and  Arnica. 

For  softening  of  the  brain,  when  inflammatory,  we  should 
think    of  Belladonna,  Nux   vomica,  and    Mercurius  ;    when 
atrophic,    from    arterial    degeneration,    of    Phosphorus  and 
•"1        Phosphoric  acid. 

jk  Tabes    dorsalis  is   likely   to   be    most  benefited  by   Phos- 

phorus, Kali  bromidum,  and  Argentum  nitricum. 

General  paralysis  of  the  insane  will  probably  best  be 
treated  as  a  chronic  meningitis,  e.^.,by  Mercurius  Corrosivus. 

General  spinal  paralysis  calls  for  Conium  and  Phosphorus. 

For  hysterical  paralysis  I  know  of  no  specific  remedy, 
unless  it  be  associated  with  spinal  irritation,  when  Agaricus 
might  help. 

If  Dr,  Radcliffe  is  right  in  believing  infantile  paralysis 
to  be  dependent  on  spinal  congestion,  Gelseminum  is  indi- 
cated. Otherwise  (especially  when  it  supervenes  upon  a 
convulsion)  I  should  try  Curare. 

Paralysis  agitans,  if  curable  at  all,  ought  to  be  so  by 
Mercurius. 

In  reflex  paralysis,  the  treatment  must  obviously  be 
directed  to  the  organ  primarily  at  fault. 

Diphtheritic  paralysis  calls  for  Conium,  Gelseminum,  and 
Curare. 

As  to  the  treatment  of  syphiUtic  paralysis  I  have  nothing 
to  add  to  the  recommendations  usually  given.  Mercury,  iC 
not  previously  abused,  and  Iodide  of  potassium,  are  with  us 
as  with  our  brethren  of  the  old  school,  the  specific  remedies 
for  most  of  the  manifestations  of  this  taint. 

Rheumatic  paralysis  will  probably  find  its  best  remedies 
in  Rhus  and  Sulphur. 

Facial  paralysis  is  said  to  i)c  ordinarily  curable  by  Caus- 
ticum. 

Glosso-laryngcal  paralysis,  if  curable  at  all,  will  be  so  by  the 
remedies  for  the  central  hyperœmia  with  atrophy  on  wliich 
it  depends.      Of  these  Belladonna  promises  must. 
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The  same  must  be  said  of  locomotor  ataxy.  But  I 
should  draw  a  bow  at  a  venture,  and  prescribe  Arsenicum, 
either  instead  of  or  alternately  with  the  Belladonna,  if  the 
neuralgic  pain  were  the  predominating  symptom. 

Belladonna  should  also,  I  think,  be  prescribed  in  wasting 
palsy,  as  it  is  possible  that  a  central  lesion  is  present  here. 
But  it  should  be  alternated  with  medicines  capable  of 
causing  similar  changes  in  the  muscles  themselves.  The 
only  known  ones  are  Phosphorus  and  Plumbum.  The 
former  would  be  indicated  where  the  muscles  undergo  fatty 
degeneration,  without  much  change  in  bulk  :  the  latter 
where  they  simply  waste  away.* 

And  now  a  word  in  conclusiou  about  non-medicinal  aids 
in  the  treatment  of  paralysis. 

Electricity  is  an  agent  whose  therapeutic  applications  are  by 
no  means  yet  developed  or  determined.  It  can  only  as  yet 
be  positively  recommended  in  hysterical  and  facial  paralysis, 
and  to  keep  the  muscles  in  exercise  in  post-apoplectic 
hemiplegia,  in  infantile  paralysis,  and  in  wasting  palsy. 
The  current  (induced)  should  be  applied  to  the  individual 
muscles  themselves  in  all  but  hysterical  paralysis,  in  which 
latter  Faradization  of  the  skin  seems  of  most  service. 

Gymnastic  movements. — It  would  be  of  benefit  to  all  of 
us  if  Dr.  Roth  would  tell  us  as  a  sequel  to  his  remarks  in 
vol.  xvii  of  this  Journal,  in  what  forms  of  paralysis  the  Swe- 
dish exercises  are  useful,  and  to  what  extent  they  help. 

Rubbing,  as  practised  by  the  professional  rubbers,  seems 
of  some  service  :  and  is  at  any  rate  a  sort  of  passive  exer- 
cise for  the  weakened  limbs. 

*  Since  penning  the  previous  remarks  upon  the  analogy  between  lead- 
palsy  and  muscular  atrophy,  I  have  come  upon  some  experiments  on  rabbits 
in  the  North  Amer.  Journ.  of  Som.  for  August,  which  go  far  to  confirm  the 
conclusions  I  have  drawn.  Tanquerel  also  is  quoted  as  stating  that  in  lead- 
palsy  "he  was  frequently  astonished  to  find  that  muscles  were  paralysed 
whose  nerve  supplied  also  others  which  were  not  paralysed."  Still  more 
recently,  in  the  Practitioner  for  December,  1868,  a  series  of  cases  of  muscular 
atrophy  is  given,  to  illustrate  the  effects  of  electricity  in  its  treatment.  In 
several  of  these  it  remained  doubtful  to  the  last  whether  the  poison  of  lead 
was  not  the  exciting  cause  of  the  disease. 
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J'ai  établi  aiiti'rieurement  {De  l'hémiplégie  aUerne,  in  Gciz. 
hebd.  de  médecine,  oi'tobre  1856)  que  l'iiémiplégie,  occupant  les 
membres  d'nn  côlé  et  la  face  de  l'autre,  est  un  signe  de  lésion  de 
la  protubérance  annulaire. 

J'ai  fait  voir  que  la  forme  alterne  de  la  paralysie  s'explique 
par  cette  circonstance  :  que  les  nerfs  faciaux  parvenus  à  la  protu- 
bérance sont  déjà  entre-croisés,  tandis  que  les  faisceaux  destinés 
aux  membres  ne  le  sont  pas  encore,  et  qu'en  conséquence  l'inver- 
sion de  siège  entre  les  troubles  de  la  motilité,  considérés  à  la 
face  et  aux  membres,  peut  servir  à  démontrer,  non-seulement  la 
réalité  de  la  decussation,  mais  encore  le  lieu  où  elle  se  fait. 

J'ai  ajouté  que  la  decussation  doit  être  complète  puisque  la  pa- 
ralysie faciale  est  toujours  bornée  à  un  seul  côlé  pour  une  lésion 
unilatérale,  soit  du  cerveau,  soit  de  la  protubérance  annulaire. 
Eh  bien  !  aux  yeux  de  quelques  personnes,  le  fait  publié  récem- 
ment par  M.  niondeau  semblerait  anéantir  tout  cela.  De  mon  tra- 
vail, il  ne  resterait  que  la  dénomination  d'hémiplégie  alterne, 
acceptée  aujourd'hui,  pour  désigner  cette  forme  singulière  de  pa- 
ralysie. C'est  ici  le   lieu  d'examiner  la  valeur  du  fait  contradic- 
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toiro  inséré  dans  la  Gazette  des  hùpitalx  (29  mai  1858).  Les 
conséquences  (jue  M.  Trousseau  en  avait  déduites  dans  sa  leçon 
clinique  étaient  si  peu  en  harmonie  avec  la  teneur  de  Tobserva- 
lion  imprimée  que  je  crus  devoir  demander  quelques  éclaircisse- 
ments à  mon  savant  maître  lui-même,  ainsi  qu'à  mon  ami 
M.  L.  Blondeau. 

J'appris  donc  qu'il  s'était  en  effet  glissé  plusieurs  erreurs  dans  la 
rédaction  et  comme  j'annonçai  l'intention  de  revenir  sur  ce  sujet, 
je  fus  chargé  de  les  faire  connaître  au  public  médical.  Ainsil'on  parle 
quelque  part  de  la  paralysie  des  membres  gauches,  il  faut  lire  par- 
tout membres  droils.  On  dit  encore  que  le  slerno-déido-masloidien 
droil  était  contracture,  c'est  du  slerno-masioïdien  (j anche  qu'H 
s'agissait.  Mais  ces  rectifications  faites,  l'observation  de  l'Ilûtel- 
Dieu  présente  encore  plusieurs  difficultés  et  de  regrettables 
lacunes. 

La  face  était  déviée  à  droite,  c'est-à-dire  du  côté  des  membres 
paralysés,  par  conséquent  il  est  clair,  dit-on,  que  la  paralysie 
était  à  gauche.  La  conclusion  n'est  pas  rigoureuse.  11  s'agissait 
peut-être  d'une  contracture  du  côté  droit.  Rien  n'est  plus  fréquent, 
M.  lîlondeau  le  sait  aussi  bien  que  moi,  que  de  voir  confondre  les 
phénomènes  de  la  contracture  avec  ceux  de  la  résolution  du  côté 
opposé.  Quand  on  observe  une  déviation  de  la  face,  il  faut  donc 
chercher  autre  chose  et  s'assurer  de  l'existence  de  tous  les  phé- 
nomènes de  l'hémiplégie  faciale.  Or,  une  contracture  des  muscles 
du  côté  droit  peut  bien  tordre  les  traits  dans  ce  sens,  élever  la 
commissure  labiale  correspondante  et  creuser  les  sillons  de  cette 
moitié  du  visage,  mais  elle  ne  saurait  empêcher  l'œil  gauche  de 
se  clore  par  la  contraction  de  l'orbiculaire  ou  la  commissure  la- 
biale d'èlre  entraînée  par  le  rire.  11  est  à  regretter  que  ces  sym- 
ptômes ne  soient  pas  consignés  dans  l'observation.  On  désirerait 
enfin  plus  de  détails  sur  l'i' tendue  et  l'épaisseur  de  l'épanchemont 
sanguin  ;  on  voudrait  connaître  la  source  et  les  conditions  patho- 
géni(iues  de  celte  hemorrhagic.  Mais  nous  savons  tous  cond)ien  il 
est  difficile  de  recueillir  une  observation  exacte  et  complète.  Tour 
à  toiu"  nous  sommes  réduits  à  nous  appuyer  en  partie  sur  des 
faits  tronqués.  Si  nous  accordons  à  ces  faits  une  valeur  probatoire, 
c'est  que,  ayant  assisté  aux  phases  successives  de  leur  évolution, 
nous  avons  su  en  reconnaître  la  physionomie  sans  avoir  besoin 
d'en  analyser  minutieusement  tous  les  traits. 

M.  le  professeur  Trousseau  n'était  pas  tout  à  fait  dans  cette 
situation;  de  son  propre  aveu,  le  fait  en  question  est  plein  d'ano- 
malies et  d'obscurités.  En  effet,  quel  ijue  soit  le  point  de  vue  où 
l'on  se  place,  qu'on  fasse  ou  non  intervenir  les  données  scienti- 
fiques nouvelles,  il  est  difficile  di;  mettre  les  symptômes  d'accord 
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avec  les  lésions  analomiques  telles  qu'elles  se  trouvent  rapportées 
dans  l'observation.  Comment  comprendre  qu'une  hemorrhagic 
méningée  limitée  à  l'espace  interpédonculaire  ait  pu  déterminer 
l'hémiplégie  et  la  mort.  Ou,  si  l'on  invoque  avec  M.  Trousseau  le 
ramollissement,  peu  marqué  d'ailleurs,  des  parties  centrales  du 
cerveau,  comment  se  fait-il  que  l'affection  de  la  faculté  motrice 
n'ait  pas  été  plus  générale;  comment  se  fait-il  que  le  ramollisse- 
ment du  scp<u»i  lacidum,  de  la  voùle  à  trois  piliers,  etc.,  ne  se  soit 
révélé  du  vivant  de  la  mala  le  par  aucun  des  signes  qui  lui  sont 
propres  :  le  coma,  le  cri  spécial,  le  carus  et  la  résolution  géné- 
rale, et  qu'à  l'autopsie  elle  ne  se  soit  pas  accompagnée  de  l'hy- 
dropisie  ventriculaire  accoutumée?  Que  faire  encore  de  ce  ramol- 
lissement du  tronc  du  facial  droit  mis  en  regard  de  l'intégrité  des 
mouvements  de  la  moitié  correspondante  de  la  face  ?  Une  lésion 
aiguë  sans  symptômes  ! 

Ce  sont  là  autant  de  difficultés  insurmontables  avec  les  rensei- 
gnements fort  incomplets  que  nous  possédons.  M.  Trousseau  ne 
paraît  pas  même  avoir  essayé  de  les  résoudre.  Et  c*'est  avec  un  cas 
si  hérissé  de  problèmes  qu'on  voudrait  renverser  une  opinion  fondée 
sur  des  faits  aujourd'hui  assez  nombreux  et  dont  quelques-uns 
offrent  une  simplicité  et  une  netteté  si  parfaites  qu'ils  sembleraient 
défier  tous  les  doutes. 

Toutefois,  je  m'empresse  de  le  reconnaître,  M.  le  professeur 
Trousseau  n'avait  pas  l'intention  de  nier  le  rapport  que  j'ai  voulu 
établir  entre  les  altérations  anatomiques  du  mésocéphale  et  une 
variété  particulière  de  paralysie.  Mon  excellent  maître  se  trouvant 
en  face  d'un  cas  où  il  avait  cru  constater  la  forme  alterne  de 
l'hémiplégie,  et  ne  rencontrant  pas,  à  l'autopsie,  la  lésion  obligée, 
en  avait  conclu  seulement  que  les  deux  termes  n'étaient  pas  aussi 
nécessairement  corrélatifs  que  je  l'avais  cru.  Ce  serait  évidemment 
aller  au  delà  de  sa  pensée  que  de  transformer  cette  réserve  en  une 
négation  formelle.  Une  fois  l'exception  constatée,  le  savant  pro- 
fesseur s'est  efforcé  de  l'expliquer;  rien  de  plus  naturel. 

Mais  ce  que  M.  Trousseau  n'a  pas  dit,  d'autres  pourraient 
croire  qu'il  l'a  sous-entendu.  J'ai  eu  l'occasion  de  m'apercevoir 
déjà  que  ses  paroles  avaient  complètement  bouleversé  les  idées  de 
quelques  personnes,  et  c'est  pour  empT'cher  tous  les  esprits  incer- 
tains de  Hotter  à  la  dérive  que  j'ai  demandé  à  mon  cher  maître  la 
permission  de  discuter  son  observation. 

Les  rétlexions  qui  précèdent  suffiront,  je  pense,  à  démontrer  le 
peu  de  solidité  des  arguments  fondés  sur  un  cas  si  défectueux. 
Aussi,  je  renonce  à  en  donner  une  interprétation  différente  qui  ne 
serait  pas  mieux  établie.  Je  n'insisterai  donc  pas  pour  faire  com- 
prendre que  les  modifications  de  la   molilité  de  la  face  auraient 


bien  pu  consister  en  une  contraction  des  muscles  du  côté  droit, 
ainsi  (jue  m'autoriseraient  à  le  penser  et  la  présence  d'une  hé- 
morrhagie  méningée  et  la  contracture  d'un  sterno-mastoïdien,  et 
surtout  le  ramollissement  du  nerf  facial  droit.  J'admets,  si  l'on 
veut,  la  réalité  de  la  forme  alterne  de  l'hémiplégie;  mais  je  ne 
puis  souscrire  à  la  conséquence  qu'on  en  prétend  tirer. 

Voici  la  donnée  fondamentale  du  raisonnement  qu'on  m'op- 
pose : 

Un  sujet  a  présenté  une  hémiplégie  alterne  sans  lésion  de  la 
protubérance  annulaire,  donc  l'hémiplégie  alterne  n'est  pas  signe 
de  lésion  de  la  protubérance. 

Pour  être  rigoureux  il  faudrait  dire  :  Un  sujet  a  présenté  un 
ensemble  de  paralysies  dont  la  distribution  topographique  est  celle 
de  l'hémiplégie  alterne;  doue  cette  forme  d'hémiplégie,  envisagée 
comme  groupe  symptomatique,  ne  signifie  pas  nécessairement 
lésion  de  la  protubérance  annulaire. 

Or,  c'est  ce  que  j'ai  indiqi.ié  dans  mon  premier  travail  en  ces 
termes  : 

«  Nous  n'ignorons  pas  que,  dans  certaines  conditions  spéciales, 
»  des  lésions  très  circonscrites  du  cerveau  peuvent  déterminer 
»  une  paralysie  localisée  dans  une  très  petite  région  du  corps  :  la 
»  science  possède  plusieurs  faits  de  ce  genre,  et  nos  honorables 
»  collègues,  MM.  Diiplay  et  Guibout,  en  ont  rapporté  des  e\em- 
»  pies  curieux;  seulement  ces  cas  sont  extrêmement  rares,  .\insi 
»  à  la  rigueur  une  lésion  de  l'hémisphère  gauche  aurait  pu  amener 
»  la  paralysie  des  deux  membres  droits,  si  elle  avait  respecté  les 
»  sources  d'innervation  du  facial  correspondant  ;  de  même  qu'une 
B  lésion  de  l'hémisphère  droit  aurait  pu  se  borner  à  paralyser  le 
»  côté  gauche  de  la  face  si  elle  n'avait  intéressé  dans  le  cerveau 
»  que  la  région  d'où  le  facial  gauche  tire  son  origine  ;  mais  ,  en- 
»  core  une  fois,  tout  concourait  à  faire  rejeter  celle  supposition 
»  qui  faisait  intervenir  la  réunion  sur  le  même  sujet  de  deux  cir- 
»  constances  tout  à  fait  exceptionnelles  et  qui,  de  plus,  conlraire- 
»  ment  à  toutes  les  règles  de  la  logique,  forrait  à  admettre  deu.\ 
»  sièges  distincts  et  éloignés  pom-  les  altérations  anatomiqucs, 
»  tandis  qu'un  seul  pouvait  rendre  con)pte  de  tous  les  sym- 
»  ptômes.  »  {De  riiémiijlégie,  in  Gazelle  hebd.,  octobre  1856.) 

D'ailleurs,  en  nous  montrant  toutes  les  fibres  nerveuses  issues 
de  la  périphérie  du  corps  comme  rassemblées  dans  l'isthme  encé- 
phalique, et  allant  s'éparpiller  dans  les  masses  hémisphérales, 
suivant  des  directions  déterminées,  la  théorie  dite  chi  clavier  fait 
concevoir  la  possibilité  d'une  paralysie  aussi  restreinte  qu'on  vou- 
dra la  supposer,  pourvu  que  l'altération  analomiipie  des  centres 
nerveux  soit  également  circonscrite.  Hans  celte  manière  de  voir, 


qui  réclamerait  sans  doute  quelques  correctifs,  la  réuaion  d'un 
nombre  variable  de  ces  lésions  restreintes,  diversement  distri- 
buées, pourrait  donner  naissance  par  des  combinaisons  indéfinies 
aux  formes  les  plus  multipliées  de  paralysies  locales  et  géné- 
rales. 

Ainsi,  loin  de  nier  les  paralysies  en  manière  d'bémiplégie 
alterne  sans  lésion  du  mésocépbale,  j'ai  été  le  premier  à  les  pré- 
voir et  à  en  donner  d'avance  l'explication;  mais  en  le  faisant,  je 
me  suis  empressé  d'ajouter  qu'on  aura  beaucoup  plus  de  chances 
de  tomber  juste  en  diagnostiquant  une  altération  de  la  protubé- 
rance qu'en  invoquant  des  lésions  multiples  dont  chacune  consti- 
tuerait une  rareté,  et  dont  la  réunion  fortuite  serait  un  cas  bien 
plus  exceptionnel  encoie.  Les  faits  relatés  dans  mon  mémoire  et 
ceux  que  différents  observateurs  ont  été  à  même  de  recueillir  de- 
puis, ont  pleinement  justilié  mes  idées,  car  le  diagnostic  hémi- 
plégie alterne  a  eu  généralement  pour  corrélatif  lésion  de  la  protu- 
bérance annulaire. 

Mais,  encore  une  fois,  l'hémiplégie  de  forme  alterne  n'est  pas 
un  symptôme  exclusivement  propre  aux  lésions  unilatérales  d'une 
certaine  portion  du  mésocépbale  ;  l'existence  simultanée  de  la  pa- 
ralysie faciale  à  gauche,  je  suppose,  et  des  membres  à  droite,  peut 
se  rencontrer  dans  quelques  autres  circonstances  dont  je  donnerai 
plus  loin  des  exemples.  Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'il  faille  renoncer 
à  se  servir  de  l'hémiplégie  alterne  pour  diagnostiquer  une  altéra- 
tion de  la  protubérance?  Non,  assurément,  pas  plus  qu'on  ne 
repousse  le  râle  crépitant  de  la  symptomatologie  de  la  pneumonie, 
sous  le  prétexte  que  ce  râle  se  retrouve  dans  l'œdème.pulmonaire, 
par  exemple. 

Seulement  cela  prouve  que,  pour  établir  le  diagnostic  de  la 
lésion  du  mésocépbale,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  ce  qu'on  eût 
appelé  autrefois  le  symptôme  pathognomonique,  à  savoir,  l'alter- 
nance des  régions;  il  faut  encore  rassembler  tous  les  indices  qui, 
en  dehors  de  l'alternance,  peuvent  révéler  celte  lésion  ou  la  rendre 
plus  probable. 

Dans  mon  premier  travail,  j'ai  négligé  à  tort  de  consacrer  un 
chapitre  au  diagnostic  différentiel  de  l'hémiplégie  alterne  ;  la  con- 
fusion regrettable  qui  tend  à  s'établir  maintenant  m'engage  à 
combler  cette  lacune. 

Avant  d'exposer  la  relation  de  nouveaux  faits  conlirmatifs  et 
d'aborder  l'étude  des  symptômes  différentiels  à  l'aide  desquels  oa 
peut  distinguer  de  toute  autre  l'affection  que  j'ai  décrite,  il  est 
indispensable  de  mieux  définir  celle-ci. 

Au  point  de  vue  de  sa  forme,  l'hémiplégie  alterne  peut  être  dé- 
finie la  paralysie  de  la  moitié  du  corps,  paralysie  diraidiée,  mais 


portant  à  la  lois  sur  la  face  d'un  côté  et  sur  les  membres  du  côté 
opposé. 

Sous  le  rapport  nosologique,  cette  définition  est  incomplète,  car 
elle  peut  s'appliquer  à  plusieurs  états  morbides  tout  à  fait  dis- 
tincts. Si  l'on  veut  la  rendre  plus  l'estrictive  à  la  l'ois  et  plus  précise, 
il  faut  y  faire  entrer  la  notion  étiologique. 

L'unicité  de  la  lésion  capable  de  produire  l'hémiplégie  alterne 
est  en  effet  une  condition  indispensable  à  l'admission  de  cette 
forme  de  paralysie  comme  affection  distincte.  Ainsi  que  je  le  fai- 
sais remarquer  déjà  dans  mon  premier  mémoire,  des  lésions  mul- 
tiples, disséminées  soit  dans  le  cerveau  seulement,  soit  simultané- 
ment dans  les  centres  et  les  troncs  nerveux,  peuvent  déterminer 
diverses  paralysies  placées  à  différentes  hauteurs  du  corps,  à  droite 
et  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  et  reproduire  la  forme  symptoma- 
tique  que  j'étudie,  sans  être  de  véritables  hémiplégies  alternes. 
Ce  sont  des  paralysies  multiples  coexistant  chez  le  même  individu  ; 
ce  sont  même,  si  l'on  veut,  des  paralysies  bifariées,  aUernanlcs, 
mais  il  est  impossible  d'en  faire  une  seule  affection,  une  seule  pa- 
ralysie qu'on  désignera  sous  le  nom  tVliémiplégie  alterne.  Pour 
que  cela  fût  possible,  il  faudrait  trouver  entre  toutes  ces  paralysies 
un  lien  analomo-pbysiologiciue  qui  en  fit  un  tout  et  leur  donnât 
l'unité  qui  leur  manque.  Sans  doute,  il  arrivera  le  plus  souvent 
que  les  lésions  multiples  dont  ces  paralysies  dépendent  reconnaî- 
tront pour  cause  commune  une  dyscrasie  ou  une  diathèse,  mais 
cette  communauté  d'origine  ne  justifie  pas  la  confusion  d'affections, 
d'ailleurs  indépendantes  entre  elles,  sous  une  dénomination  em^ 
pruntée  à  un  mode  de  groupement  des  symptômes  dû  au  hasard. 

En  d'autres  termes,  cette  forme  syuiptoinati(pje  fortuite  ne 
saurait  servir  de  base  à  une  classification  rationnelle,  et  si  les  lé- 
sions n'ont  entre  elles  d'autres  liens  que  la  disposition  diathésique 
dont  elles  sont  des  localisations  diverses,  la  seule  étiquette  sous 
laquelle  on  puisse  les  réunir  doit  porter  le  nom  de  la  diathèse 
tuberculeuse,  cancéreuse  ou  hémorrhagique  dont  elles  dérivent. 
D'ailleurs,  cette  parenté  n'existera  pas  toujours,  et  il  pourra  se 
faire  que  des  lésions  coïncidentes,  aussi  diverses  de  nature  (]ue  de 
siège,  simulent  encore  la  véritable  hémiplégie  alterne.  11  arrivera, 
par  exemple,  qu'un  coup  de  stylet  dans  la  moelle  cervicale  para- 
lyse les  deux  meniln'es  d'un  côté,  chez  un  sujet  qui  avait  déjà  une 
paralysie  rhumalisuialc  de  la  face  du  côté  opposé.  Sera-ce  là 
une  hémiplégie  alterne*?  Non,  certainement,  l^n  vieillard  porte 
dans  l'aisselle  une  tumeur  cancéreuse  qui  paralyse  le  membre  su- 
périeur, un  caillot  formé  dans  l'artère  fémorale  suspend  la  circu- 
lation et  abolit  le  mouvement  dans  le  membre  abdominal  corres- 
pondant ;  enfin  il  survient  un  ramollissement  cérébral  tellement 
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situé  et  lelloment  restreint,  que  la  moitié  opposée  du  visage  se 
paralyse  soûle.  Ce  vieillard  ost-il  affecté  d'une  hémiplégie  alterne? 
Pas  davantage. 

Que  manque-t-il  donc  à  ces  cas  liypotliéliques  mais  réalisa- 
bles (I  );  pour  rentrer  dans  le  cadre  des  hémiplégies  alternes?  Ce 
n'est  pas  l'expression  fonclionnelle,  ils  la  possèdent  complète- 
ment; c'est  la  présence  d'une  lésion  unique  tenant  tous  les  phé- 
nomènes sous  sa  dépendance.  Tant  il  est  vrai  que  la  donnée  étio- 
logique  prime  toujours  la  donnée  symptomatique,  non-seulement 
dans  la  classification  des  maladies  générales,  mais  encore  dans 
celle  des  affections  locales.  D'après  ces  considérations,  voici  quelle 
est  la  définition  la  plus  logique  de  Vhémiplégie  alterne  :  c'est  une 
paralysie  dimidiée  qui  occupe  la  moitié  de  la  totalité  du  corps,  la 
face  d'un  cûlé  et  les  membres  de  Vautre,  et  dépend  d'une  lésion 
unique  des  centres  nerveux. 

Cela  étant  posé,  je  continue  à  soutenir  que  Themiplegie  alterne 
vraie  n'appartient  qu'à  une  seule  altération  anatomique,  celle 
du  mésocéphale,  et  que  réciproquement  une  lésion  de  l'isthme, 
du  moins  dans  sa  moitié  inférieure,  entraîne  nécessairement  cette 
variété  de  paralysie,  parce  que  dans  cette  région  la  decussation 
des  faciaux  est  complètement  effecluée.  Les  médecins  qui  ne  con- 
naissaient que  l'entrecroisement  des  pyramides  étaient  fort  em- 
barrassés de  la  forme  unilatérale  des  hémiplégies  ordinaires,  et 
quand  la  paralysie  faciale  existait  du  même  côté  que  l'altération 
du  cerveau,  ils  triomphaient.  C'était  à  leurs  yeux  un  retour  vers 
la  règle.  Dans  les  mômes  circonstances,  ceux  qui  admettaient  quel- 
que part  (2)  un  entrecroisement  des  faciaux  pour  expliquer  les 
faits  ordinaires  ne  voyaient  non  plus  que  le  résultat  de  la  distri- 
bution directe  de  chacun  de  ces  nerfs  au  côté  du  visage  corres- 
pondant à  l'hémisphère  dont  il  provient  (3). 

M.  Trousseau  pense  de  son  côté  que  l'alternance  des  symptômes 
de  la  face,  par  rapport  à  ceux  des  membres,  pourrait  bien  dépen- 
dre d'une  anomalie  anatomique  consistant  en  un  défaut  d'entre- 
croisement des  racines  des  nerfs  de  la  septième  paire.  Celte  opi- 

(1)  Nous  le  verrons  plus  loin. 

(2)  Les  opinions  ont  beaucoup  varié  sur  ce  point  :  la  plupart  des  auteurs  suppo- 
saient l'entrecroisement  au-dessus  du  point  d'émergence  des  faciaux.  M.  Gendrin 
pense,  au  contraire,  qu'il  a  lieu,  pour  ces  nerfs  comme  pour  les  autres  faisceaux  mo- 
teurs, au  niveau  de  la  decussation  des  pjTamides.  «  L'influence  de  la  lésion  (d'un  hé- 
»  misplière)  arrivée  par  l'entrecroisement  des  pyramides  remonte,  dit-il,  dans  le  fais- 
»  cean  innommé  ou  dans  le  corps  resliforme.  »  [Traité  de  médecine  pratiqua,  t.  I, 
p.  523.) 

(3)  Telle  est  l'idée  exprimée  par  M.  le  docteur  .Maliol  à  l'occasion  du  fuit  dont  il  a 
rapporté  l'histoire.  (V.  plus  loin,  obs.  4.) 


nion  aurait  quelque  vraisemblance  si  les  faits  d'Iiéniiplégie  alterne, 
proprement  dite  (I),  formaient  une  très  minime  exceplion  parmi 
les  cas  lie  paralysie  croisée  unilatérale,  due  à  la  lésion  d'un  seul 
côté  de  la  protubérance.  On  sait,  en  effet,  combien  le  genre  d'a- 
nomalies que  l'on  invoque  est  rare  pour  les  faisceaux  nerveux 
dont  la  decussation  est  le  mieux  connue;  à  ce  point  (jue  la  plupart 
des  médecins  sont  disposés  à  révoijucr  en  doute  les  liémiplégies 
cérébrales  directes,  dont  on  cite  à  peine  quelques  exemples.  Or, 
loin  que  celte  condition  se  réalise,  loin  que  l'hémiplégie  alterne 
soit  rare  à  la  suite  des  altérations  du  mésocépbale,  les  exemples 
de  cette  forme  de  paralysie  se  multiplient  tous  les  jours.  Il  y  en  a 
deux  rapportés  dans  la  llièse  inaugurale  de  M.  Kœchlin  et  recueil- 
lis dans  le  service  de  notre  regrettable  collègue  M.  Legendre. 
J'en  emprunte  un  autre  à  la  thèse  de  M.  Vaussin,  deux  aux  Bll- 
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DE  Nantes.  J'en  vais  donner  moi-même  une  observation  inédile 
qui  ne  laisse  rien  à  désirer.  Voilà  donc  sept  cas  bien  observés, 
dont  trois  seulement  publiés  depuis  mon  travail  (2).  Si  Ton  réfié- 
chil  au  peu  de  frecjuence  des  lésions  de  l'isthme  encéphalique,  et  à 
la  nécessité  de  défalquer  encore  les  cas  où  l'autopsie  n'est  pas 
venue  confirmer  le  diagnostic,  et  ceux  où  les  lésions,  franchissant 
la  ligne  médiane  ont  donné  lieu  à  des  accidents  bilatéraux  pi'omp- 
lement  mortels,  on  comprendia  combien  il  doit  être  diflicile  de 
réunir  une  série  un  peu  nombreuse  de  faits  simples  et  probants 
et  l'on  attachera  une  valeur  d'autant  plus  grande  à  ceux  que  nous 
avons  pu  rassend)ler. 

Voici,  par  exemple,  une  observation  où  les  symptômes  sem- 
blent bien  indiquer  une  véritable  hémiplégie  alterne;  cependant 
je  ne  la  donne  qu'avec  une  extrême  réserve,  parce  que  l'autopsie 
fait  défaut,  et  parce  que  les  divers  symptùiues  d'une  lésion  de  la 
protubérance  ne  sont  pas  suflisanunent  indiqués.  J'enqirunle  le 
fait  à  un  ouvrage  important  sur  les  maladies  des  Indes-Orientales, 
par  un  médecin  anglais  {Clinical  researches  on  the  diseases  of  In- 
dia, by  D""  Charles  Morehead.  London,  4  856). 

Qijs.  — Hémiplégie  persislanle  du  côté  gauche;  paralysie  du  côté 
droit  consecutive  et  passagère.  —  «  Moragec,  marchand  tiindou,  âgé  de 
cin(iuante  ans,  admis  à  rinllrmerie  clinique  le  8  août  1852.  Hémiplégie 
incomplète  des  exlromités  supérieures  et  inférieures  du  côté  gauche  ;  la 
portion  dure  du  côté  droit  est  aussi  alTectée,  comme  l'indique  l'état  ou- 
vert de  l'œil  droit.  Les  sons  et  les  battements  du  cœur  sont  normaux. 

(1)  II  faut  toujours  se  reporter  à  la  tlcfinilioii  Injjiciiic. 

(2)  A  ce  nombre  il  est  permis  d'.-ijouler  deux  cas  li'jioniipli-gic  facia'.c  direclc  avec 
lésion  très  circonscrite  du  mésocéphale,  dont  je  donne  la  relalion. 
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D'après  le  rapport  du  malade,  l'hémiplégie  du  côlé  gauche  existait  depuis 
quatre  ans;  mais  deux  jours  avant  son  admission,  pendant  qu'il  faisait 
cuire  sa  nourriture,  il  tomba  tout  à  coup,  et  depuis  lors  l'élourdissement 
et  la  distorsion  faciale  avaient  existé.  Il  resta  soumis  à  l'observation  jus- 
qu'au lo  septembre,  employant  de  temps  en  temps  des  laxatifs,  des  diu- 
rétiques, de  petits  vésicatoires  à  la  nuque  et  l'électro-galvanisme  pour  les 
membres  malades.  L'urine,  souvent  examinée,  ne  montrait  pas  trace 
d'albumine.  A  sa  sortie,  il  pouvait  fermer  l'œil  droit,  mais  l'hémiplégie 
du  côlé  gauche  restait  la  même.  >•  {Loc.  cit.,  p.  COj  •,  2"^  vol.,  317^  cas.) 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  faits  d'hémiplégie  alterne,  proprement 
dite,  ne  sont  pas,  absolument  parlant,  d'une  rareté  excessive. 
Sont-ils  du  moins  très  rares  relativement  à  ceux  d'hémiplégie  uni- 
latérale et  croisée  tels  que  les  exigerait  la  manière  de  voir  géné- 
ralement adoptée?  La  réponse  est  facile.  Ce  serait  à  grand'peine, 
dirai-je,  qu'on  citerait  un  fait  simple  où  cette  espèce  d'hémiplé- 
gie, c'est-à-dire  la  paralysie  croisée  d'une  moitié  unilatérale  du 
corps,  parût  produite  par  une  alteration  morbide  d'un  lobe  de  la 
protubérance,  au  voisinage  do  l'origine  d'un  facial  (1).  Je  substi- 
tuerais même  à  cette  formule  une  négation  formelle  si  mes  habi- 
tudes de  réserve  ne  me  faisaient  un  devoir  de  laisser  une  toute 
petite  place  aux  cas  d'anomalies  anatomiques.  Suivant  nous,  l'hé- 
miplégie alterne  se  rencontre  donc  trop  souvent  pour  qu'il  soit 
permis  de  l'envisager  comme  un  l'ait  exceptionnel,  en  rapport  avec 
une  déviation  organique  aussi  grave  que  le  défaut  d'entrecroise- 
ment de  certaines  origines  nerveuses.  Il  send)lerait  en  effet  qu'une 
pareille  déviation  dût  être  aussi  rare  que  l'inversion  des  viscères. 
Il  est  vrai  qu'aux  yeux  de  M.  Trousseau  la  difliculté  ne  peut  pas 
apparaître  avec  d'aussi  énormes  proportions  ;  son  type  régulier 
n'est  pas  celui  que  nous  admettons  :  pour  lui  la  decussation  est 
constamment  incomplète;  or,  la  croyant  partielle  toujoiu's,  il  a  été 
naturellement  conduit  à  la  supposer  nulle  quel(|uefois.  Voyons  donc 
s'il  est  juste  de  dire  que  les  nerfs  faciaux  ne  s'entrecroisent  qu'en 
partie  à  l'état  normal. 

La  paralysie  de  la  face  est  ordinairement  moins  absolue  lors- 
qu'elle accompagne  la  paralysie  des  membres,  dans  les  cas  de 
lésions  cérébrales,  que  quand  elle  existe  seule,  par  le  fait  d'une 
affection  rhumatismale,  par  exemple.  M.  Trousseau  croit  pouvoir 
inférer  de  là  que  la  decussation  des  filets  originels  des  nerfs  de  la 
septième  paire  n'est  pas  complète,  et  que  chacun  de  ces  nerfs  est 
formé  en  partie  de  filets  directs,  émanés  de  l'hémisphère  corres- 
pondant. 

(1)  Je  n'en  excepte  donc  que  la  partie  ail lero-iuperieurc  en  rapport  avec  le  pcJon-. 
cule  cérébral. 


Cette  vue  ingénieuse  ne  s'accorde  pas  avec  les  faits  d'hémiplé- 
gie alterne,  rapportés  soit  par  moi-mr-me,  soit  par  les  autres  ob- 
servateurs, où  l'on  voit  la  paralysie  faciale  exister  constamment 
d'un  seul  côté,  du  côté  de  la  lésion.  Elle  se  trouve  également  en 
contradiction  avec  les  faits  innombrables  d'hémiplégies  unilaté- 
rales, observés  journellement  par  les  médecins. 

On  comprend,  en  effet,  (jue  si  les  nerfs  de  la  septième  paire 
étaient  constitués,  comme  on  le  suppose,  à  demi  par  des  diets  di- 
rects et  par  des  filets  déçusses,  une  lésion  d'un  hémisphère  céré- 
bral ou  d'une  moitié  de  l'isthme  non-seulement  ne  pourrait  jamais 
produire  une  paralysie  complète,  absolue  d'un  côté  du  visage, 
mais  encore  devrait  constamment  affaiblir  simultanément  la  mo- 
tilité  dans  les  deux  côtés  de  la  face.  Or,  chacun  sait  que  les  choses 
ne  se  passent  pas  réellement  ainsi.  La  circonstance  remarquée  par 
M,  Trousseau  n'en  est  pas  moins  très  réelle  et  digne  d'intérêt; 
mais  elle  ne  comporte  pas  l'explication  que  le  savant  professeur 
propose. 

Cette  inégalité  des  troubles  fonctionnels,  offerts  d'une  part  par 
la  face  et  de  l'autre  par  les  membres,  à  la  suite  d'une  apoplexie 
cérébrale,  je  suppose,  se  retrouvera  souvent  dés  le  début  et  pres- 
que toujours  plus  tard  entre  le  membre  abdominal  et  le  membre 
Ihoracique.  Le  premier  aura  reconquis  une  partie  de  sa  motricité 
quand  le  second  sera  encore  et  peut-être  définitivement  dans  une 
résolution  absolue  S'ensuit-il  que  les  faisceaux  nerveux  qui  ani- 
ment les  membres  inférieurs  ne  s'entrecroisent  qu'à  demi?  Pas  le 
moins  du  monde,  et  la  preuve  :  c'est  que,  dans  les  premiers  temps 
de  l'hémiplégie ,  le  membre  inférieur  pouvait  être  aussi  impotent 
que  le  supérieur,  ce  qui  n'aurait  pas  eu  lieu  s'il  n'avait  perdu 
qu'une  moitié  de  ses  filets  moteurs.  Le  retour  partiel  des  fonc- 
tions dans  le  membre  abdominal,  et  par  suite  l'inégalité  entre  les 
deux  membres,  dépend  donc  de  toute  autre  chose  que  de  la  decus- 
sation, ici  entière,  là  partielle  des  cordons  nerveux  qui  les  ani- 
ment. N'en  saurait-il  être  de  même  pour  la  face?  En  cherchant 
d'où  peut  venir  la  facilité  plus  grande  du  retour  de  la  motililé 
des  membres  abdominaux,  je  me  demande  si  cela  ne  tiendrait  pas 
à  la  plus  grande  longueur  de  moelle  située  au-dessus  des  origines 
de  leurs  racines  nerveuses. 

On  peut,  en  etTet,  à  l'exemple  de  Legallois,  considérer  la  moelle 
spinale,  non  pas  seulement  comme  un  cordon  formé  par  la  réunion 
des  nerfs  périphériques,  mais  aussi  comme  un  centre  nerveux, 
comme  un  foyer  d'où  les  nerfs  soutirent  en  partie  leur  activité  (■!). 

(1)  Certains  fails  d'ex|)t'rimeiitalioa  s'cxpliqneraiont  môme  assez  bien  cii  ndaiellanl 
la  moelle  comme  formée  par  la  siiporposilion  d'une  série  de  ganglions  dont  chacun  se- 
rait le  point  de  départ  etrabontissanl  d'une  ou  do  plusieurs  paires  nerveuses. 
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Plus  le  foyer  est  étemlii,  jilus  l'innervation,  toutes  choses  égales,  doit 
être  abondante  ;  or,  les  membres  tlioraci(|ues,  qui  n'ont  au-dessus 
d'eux  que  la  portion  cervicale  de  la  moelle,  doivent  en  recevoir 
une  faible  dosecomparativenient aux  membres  inférieurs,  suimontés 
par  toute  la  longueur  du  cordon  rachidien.  Ces  derniers,  disons - 
nous,  doivent  être  bien  mieux  partagés  sous  ce  rapport,  à  la  con- 
dition toutefois  que  l'influence  s'exercera  seulement  d  une  manière 
centrifuge,  c'est-à-dire  de  la  moelle  allongée  vers  la  queue  de 
clieval.  On  se  demandera  pourquoi  cette  influence  de  la  moelle  ne 
se  fait  pas  toujours  sentir  dès  les  premiers  instants  de  l'hémi- 
plégie ;  à  cela  je  répondrai  que  la  moelle  peut  aussi  bien  se  charger 
de  force  quand  elle  a  cessé  d'être  en  communication  avec  l'encé- 
phale que  les  nerfs  sensitifs  Se  chargent  de  sensibilité  après  la 
section  transversale  des  cordons  postérieurs. 

Je  donne  cette  explication  pour  ce  qu'elle  vaut;  il  me  suflit 
d'avoir  montré  que  l'hypothèse  de  l'entrecroisement  partiel  est 
inadmissible  dans  ce  cas. 

Quant  aux  paralysies  faciales,  leur  caractère,  plus  absolu  lors- 
qu'elles sont  isolées ,  pourrait  bien  tenir,  en  certaines  circon- 
stances, à  ce  que  l'influence  palhogénique  qui  a  frappé  le  tronc 
du  nerf  facial  s'est  exercée  également  et  sur  les  rameaux  de  ce  nerf, 
et  sur  ceux  des  autres  nerfs  moteurs  de  la  face,  en  même  temps  que 
sur  les  fibres  musculaires  elles-mêmes.  Ce  doit  être  le  cas  pour  la 
paralysie  dite  rhumatismale.  Mais  je  conviens  que  la  seule  altéra- 
lion  du  tronc  du  facial  peut  donner  lieu  à  des  paralysies  plus  com- 
plètes que  ne  lo  sont  en  général  celles  qui  dépendent  d'une  apoplexie 
cérébrale.  Comment  donc  se  rendre  compte  de  cette  dilférence? 
Si  les  filets  originels  du  facial  se  disséminent  dans  la  plus  grande 
partie  de  l'hémisphère  opposé,  il  est  tout  naturel  qu'un  grand 
nombre  d'hémorrhagies  ou  de  ramollissements  circonscrits  en  res- 
pectent une  portion  plus  ou  moins  importante. 

On  pourrait  encore  admettre  pour  le  nerf  facial  deux  foyers 
d'innervation,  l'un  dans  l'hémisphère,  l'autre  plus  bas,  dans  un 
amas  quelconque  de  substance  grise  du  pédoncule,  de  la  protubé- 
rance ou  du  bulbe,  mais  toujours  du  côté  opposé  à  la  distribution 
du  nerf.  Dans  cette  hypothèse ,  une  lésion  qui  ne  frapperait  que  le 
cerveau,  respectant  l'autre  source  de  la  portion  dure,  ne  pourrait 
produire  qu'une  paralysie  faciale  incomplète.  En  reprenant  les 
idées  de  Charles  Bell,  celte  double  origine  n'aui'ait  rien  que  de  très 
naturel;  elle  se  trouverait  en  rapport  avec  la  double  fonction,  res- 
piratoire et  expressive,  du  nerf  de  la  septième  paire.  Quoi  qu'il  en 
soit,  l'intégrité  relative  des  mouvements  de  l'orbiculaire  des  pau- 
pières chez  les  apoplectiques  semble  bien  justifier  la  supposition 
en  vertu  de  laquelle  on  accorde  des  sources  multiples  et  dissémi- 


noes  à  chacun  des  nerl's  faciaux.  Mais  il  y  a  une  manière  plus  gé- 
nérale encore  (le  se  renJre  compte  du  pliénoniène.  Faisons  remar- 
quer d'abord  que  la  circonstance  dont  nous  cherchons  à  démêler 
la  cause  n'est  pas  exclusivement  propre  aux  nerfs  de  la  septième 
paire;  elle  se  montre  également  dans  l'histoire  désaffections  des 
autres  nerfs  cràuiens  et  de  quehpies  paires  nerveuses  émanées  de 
la  moelle  allongée.  Après  une  apoplexie  cérébrale,  le  strabisme,  la 
difficulté  de  la  mastication,  la  paracousie,  l'embarras  de  la  parole, 
]a  dyspnée,  sont  rarement  aussi  considérables  qu'à  la  suite  d'une 
lésion  intéressant,  soit  des  parties  plus  rapprochées  des  origines, 
soit  directement  les  troncs  nerveux  qui  président  à  ces  fondions. 
Le  fait  a  été  parfaitement  mis  en  évidence  pour  ce  qui  concerne  la 
respiration  dans  une  thèse  soutenue  il  y  a  sept  ans  par  M.  le  doc- 
teur Coste,  sous  ce  titre  :  Recherches  expérimentales  et  Observations 
cliniques  sur  le  rôle  de  l'encéphale,  et  particulièrement  de  la  protu- 
bérance annulaire  dans  la  respiration.  (Thèses  de  Paris,  1  851 .) 

Ce  travail,  inspiré  par  les  leçons  de  notre  habile  physiologiste 
M.  Brown-Séquard,  se  termine  par  cette  conclusion  générale  : 

«  Des  expériences  et  des  observations  que  nous  avons  mention- 
»  nées,  et  de  quelijues  autres  faits  (|ue  nous  n'avons  pu  rapporter 
»  faute  d'espace,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  presque  toutes 
»  les  divisions  de  Vencéphale,  lobes  cérébraux,  cervelet,  couches  op- 
»  tiques,  corps  striés,  tubercules  quadrijumeaux  et  protubérance , 
j>  servent  à  la  respiration. 

»  D'une  autre  part,  comme  lorsqu'une  lésion  considérable  ayant 
»  lieu  sur  la  voie  de  communication  entre  la  moelle  allongée  et  les 
»  parties  antérieures  ou  supérieures  de  l'encéphale,  supprime  non- 
»  seulement  l'influence  que  possède  la  partie  lésée  sur  la  respira- 
»  tion,  mais  encore  plus  ou  moins  complètement  l'inlluence  des 
»  autres  parties  de  l'encéphale,  il  s'ensuit  que  plus  la  partie  lésée 
»  est  voisine  de  la  moelle  allongée,  plus  la  respiration  est  troublée. 
»  Aussi,  de  toutes  les  parties  de  l'encéphale  autres  que  la  moelle 
»  allongée,  il  n'en  est  aucunti  dont  les  lésions  soient  (ilus  capables 
))  que  celles  de  la  protubérance  d'amener  un  trouble  considérable 
»  dans  la  respiration.  » 

La  première  proposition  réclame  un  commentaire  et  un  correc- 
tif, car,  si  l'on  en  poursuivait  rigoureusement  les  conséquences, 
on  serait  conduit  à  une  manière  île  voir  incomplète  et  même  erro- 
née relativement  à  ce  que  M.  Flourens  a  désigné  sous  le  nom  de 
nœud  vital. 

A  la  vérité,  ce  point  du  bulbe  marque  la  limite  au-dessous  de 
laquelle  il  n'y  a  plus  vestige  de  substance  jouant,  par  rapport  aux 
appareils  respiratoire  et  circulatoire,  le  rôle  de  source  d'inner- 
vation ;  plus  bas,   les  nerfs  pneumogastrique  et  spinal  ont  acquis 
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tous  les  filels  qui  doivent  en  faire  partie  et  n'ont  plus  d'influx  ner- 
veux à  recueillir  :  ils  sont  déliniliveinenl  conslilués  à  l'état  de 
simples  conducteurs,  et,  partant,  incapables  d'entretenir  par  eux- 
mêmes  le  jeu  de  la  respiration  ou  les  mouvements  rliytliniiques  du 
cœur.  On  peut  même  reconnaître  à  chaque  tronc  nerveux  un  point 
semblable  où,  devenu  simple  organe  de  transmission  et  n'ayant 
plus  à  traverser  aucune  région  productrice  de  la  force  qu'il  est 
chargé  de  conduire,  il  ne  peut  être  lésé  sans  entraîner  l'abolition 
complète  et  presque  instantanée  des  fonctions  do  la  région  à  la- 
quelle il  se  distribue  ;  ce  point  est  toujours  situé  à  une  petite  dis- 
tance de  l'origine  apparente  du  nerf.  Pour  le  facial,  par  exemple, 
c'est  dans  le  voisinage  du  sillon  de  sé|)aralion  du-  bulbe  avec  la 
protubérance  ;  |iour  le  moteur  oculaire  commun,  c'est  sur  le  pé- 
doncule au  sortir  du  mésocéphale.  Pinson  s'éloignera  de  l'endroit 
indiqué  pour  chacun  de  ces  nerfs,  plus  une  lésion  pratiquée  dans 
la  substance  cérébrale  respectera  de  sources  d'innervation  et  sera 
compatible  avec  la  persistance  d'un  certain  degré  de  mobilité  de 
la  face  ou  de  l'œil  ;  plus  on  s'en  rapprochera,  au  contraire,  plus 
l'anéantissement  de  la  fonction  motrice  sera  rapide  et  absolu. 

Mais  cette  condition  n'est  pas  la  seule  dont  il  faille  tenir  compte. 
La  faculté  motrice  ne  décroît  pas  d'une  «juantité  rigoureusement 
proportionnelle  au  degré  de  rapprochement  de  la  lésion  par  rap- 
port à  l'émergence  du  nerf.  Toutes  les  parties  des  centres  nerveux 
n'ont  pas  une  égale  influence  sur  l'innervation  de  toutes  les  ré- 
gions et  les  sources  d'un  nerf,  tel  que  le  pneumogastrique,  pres- 
que sans  importance  dans  la  plus  grande  partie  de  l'encépliale, 
sont  concentrées  dans  la  région  bulbaire.  Ne  perdons  pas  de  vue 
ce  fait  capital  dans  la  physiologie  du  système  nerveux  :  à  savoir, 
que  les  sources  d'innervation  sont  de  plusieurs  sortes  :  les  unes 
dévolues  à  la  volonté  ;  les  autres  à  la  sensibilité  ou  à  la  force  mo- 
trice et  à  l'action  réflexe.  Or,  ces  dernières,  d'uneimportance  tou- 
jours majeure,  sont  plus  essentielles  encore  à  cette  partie  des 
cordons  nerveux  qui  préside  à  des  mouvements  le  plus  souvent 
automatiques.  Si  donc  le  foyer  de  la  force  motrice  des  pneumo- 
gastriques existe  dans  un  point  très  circonscrit  du  bulbe,  les  lé- 
sions des  parties  supérieures  pourront  bien  avoir  une  influence 
notable  sur  la  respiration,  mais  néanmoins  la  section  de  la  moelle 
allongée  entraînera  réellement  les  graves  conséquences  sur  les- 
quelles M.  Flonrens  a  insisté  avec  tant  de  raison. 

Malgré  ces  remarques,  les  expériences  de  MM.  Brown-Séquard 
et  Coste  conservent  une  valeur  incontestable  ;  à  leurs  vivisections 
on  ne  peut  pas  opposer  les  réserves  faites  plus  haut  à  l'occasion 
des  lésions  circonscrites  de  l'encéphale,  car  ces  expérimentateurs 
ayant  enlevé  depuis  les   lobules  antérieurs  du  cerveau  jusqu'au 
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bulbe,  par  tranches  successives  occupant  toute  la  largeur  des  cen- 
tres nerveux,  aucune  libre  originelle  des  nerfs  respiraloires  ne 
pouvait  écliapper  à  leur  instrument.  On  peut  donc  admettre  avec 
eux  queTinfluence  sur  la  respiration,  presque  nulle  dans  les  lobes 
cérébraux,  s'accroît  rapidement  au  voisinage  de  l'isthme  pour  arri- 
ver à  son  maxiuium  dans  la  moelle  allongée.  Ces  résultats  impli- 
quent une  conséquence  qui  ne  se  trouve  pas  énoncée  formellement 
dans  la  thèse  de  M.  Coste.  C'est  que  chacune  des  régions  inter- 
médiaires aux  circonvolutions  et  au  bulbe  est  à  la  fois  source  et 
conducteur  d'innervation  pour  le  système  respiratoire.  Ici  les 
choses  se  passeraient  donc  en  réalité  comme  je  suppose  que  cela 
doit  avoir  lieu  pour  l'innervation  des  membres  inférieurs  par  rap- 
port à  la  moelle,  et  même  pour  les  autres  nerfs  issus  de  la  base  du 
cerveau,  de  la  protubérance  et  de  la  moelle  allongée  relativement 
aux  parties  qui  les  surmontent. 

Ainsi,  de  la  surface  du  cerveau  à  l'isthme  de  l'encéphale,  chaque 
partie  transmet  et  accioît  la  force  norveuse  ijui  se  dépense  par  les 
nerfs  crâniens.  Les  troncs  de  ces  nerfs  recueillent  toute  cette  somme 
d'innervation  comme  les  fleuves  réunissent  les  eaux  de  leurs 
affluents;  et  de  même  que,  pour  couper  l'eau  à  une  ville  assiégée, 
on  ne  se  contente  pas  d'arrêter  l'une  des  sources  tributaires  du 
fleuve  qui  la  traverse,  mais  on  détourne  celui-ci  tout  entier,  de 
môme  pour  anéantir  les  fondions  d'une  partie,  il  faut  déterminer 
une  solution  de  continuité  aussi  près  une  possible  du  tronc  ner- 
veux', confluent  de  toutes  les  forces.  Plus  on  s'éloignera  de  ce 
point,  plus  il  y  aura  de  sources  d'innervation  en  deçà  de  l'obstacle, 
et  capables,  par  conséquent,  d'entretenir  la  sensibilité  elle  mouve- 
ment dans  la  région. 

Par  ces  considéi'alions  on  explique  comment  des  lésions  encé- 
phaliijues  de  plus  en  plus  rapprochées  de  l'origine  d'un  nerf 
exercent  sur  ses  fonctions  une  influence  perturbatrice  toujours 
croissante  ;  mais  il  reste  à  faire  comprendre  })ourquoi  une  même 
lésion  frappe  inégalement  des  régions  dilférentcs,  quelquefois  en 
raison  inverse  de  l'éloignement  de  leurs  origiues  nerveuses  par 
rapport  aux  centres  ;  pourquoi,  par  exemple,  une  apoplexie  céré- 
brale respecte  plus  la  motricité  de  la  face  que  celle  des  membres. 
Je  ne  vois  guère,  en  ce  moment,  qu'une  seule  circonstance  à  invo- 
quer, c'est  le  mode  de  distribution  de  leurs  foyers  d'innervation 
respectifs  le  long  des  centres  nerveux.  Si  les  sources  principales 
qui  animent  le  facial  sont  situées  vers  la  base,  dans  la  protubé- 
rance, il  est  tout  siuiple  ipie  les  lésions  cérébrales  proprement 
dites,  qui  ne  les  atteignent  pas,  laissent  subsister  en  grande  par- 
tie la  motilité  du  visage.  Si  les  membres,  au  contraire,  tout  en 
puisant   pour  une  fraction  (pu^lconque  leiu'  force  motrice  dans  la 
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moelle,  en  soutirent  néanmoins  la  plus  grande  partie,  avec  l'in- 
fluence {le  la  volonlé,  des  niasses  i,^inglionnaires  cérébrales,  il  est 
évident  que  leurs  mouvements  seront  plus  compromis  par  les  alté- 
rations du  cerveau. 

En  défuiitive,  l'idée  d'une  decussation  incomplète  est  peu  accep- 
table, et  des  théories  rationnelles  ne  manqueront  pas  pour  rendre 
compte  de  la  persistance  d'un  certain  degré  de  molililé  dans  la 
face,  en  opposition  avec  une  résolution  complète  des  membres 
dans  les  cas  d'apoplexie  cérébrale.  La  difUculté  d'expliquer  l'alter- 
nance de  certaines  hémiplégies  par  une  anomalie  analomique 
congéniale  consistant  eu  un  défaut  d'entrecroisement  des  nerfs 
faciaux,  subsiste  donc  dans  toute  sa  force,  surtout  quand  la  cli- 
nique nous  enseigne  que  les  hémiplégies  alternes  qui  coïncident 
avec  les  altérations  de  la  protidiérance  sont  trop  fréquentes  pour 
n'être  que  le  résultat  d'une  déviation  tératologique  ou  l'effet  du 
hasard. 

D'un  autre  côté,  l'anatomie  normale  donne  clairement  la  raison 
du  rapport  qui  unit  les  lésions  aux  symptômes. 

Elle  établit  d'abord  la  réalité  de  l'entrecroisement  des  nerfs  do 
la  septième  paire,  ce  qui  fait  disparaître  l'incompatibilité  apparente 
de  la  notion  de  structure  avec  les  fails  pathologiques  vulgaires. 
Elle  montre  ensuite  que  cet  entrecroisement  a  lieu  au-dessus  de 
celui  des  pyramides,  dans  l'épaisseur  du  mésocéphale  (i),  ce  qui 
entraîne  comme  conséquence  rigoureuse  la  nécessité  de  l'alter- 
nance des  symptômes  entre  la  face  et  les  membres,  toutes  les  fois 
que  la  lésion  atteindra  juste  la  région  située  immédiatement  au- 
dessous  du  point  où  les  nerfs  faciaux,  marchant  en  sens  inverse, 
viennent  de  franchir  la  ligne  médiane  pour  occuper  chacun  le  côté 
opposé  à  son  origine. 

Malgré  les  recherches  attentives  et  délicates  des  observateurs 
modernes,  parmi  lesquels  je  me  suis  fait  un  [ilaisir  de  citer  plus 
spécialement  mon  collègue  M.  Vulpian  et  son  collaborateur  M.  Phi- 
lipeaux,  le  lieu  précis  et  le  mode  de  cette  decussation,  la  hauteur 
dans  laquelle  elle  se  fait,  tout  cela  n'est  pas  encore  bien  connu, 
et  les  dissections  les  plus  fines  ne  conduiront  peut-être  pas  de 
sitôt  à  la  détermination  exacte  de  ces  particularités.  Mais  le  fait  de 
l'entrecroisement,  dans  un  point  quelconque  de  la  longueur  de 
l'isthme,  n'en  est  pas  moins  aujourd'hui  parfaitement  démontré. 


(1)  A  la  lisle  des  nombreux  anatomistesqui  ont  vu  la  decussation,  je  dois  ajouter  le 
nom  de  M.  le  professeur  .lobert  {de  Lamballe),  qui  a  communique  sur  ce  sujet  une  noie 
à  la  Société  de  biologie  (janvier  d850).  Antdrieuremi'nt,  M.  Foville  avait  poursuivi  les 
racines  du  facial  dans  l'intérieur  de  la  protubérance  et  même  de  la  pyramide  sans  en 
indiquer  cependant  le  passage  de  l'autre  côté  de  la  liijnc  médiane. 
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Quanta  réclaircissement  dfs  (jueslions  accessoires,  la  pathologie 
ne  manquera  pas  d'apporter  d'utiles  lumières  à  la  pliysioiogie, 
comme  j'espère  le  prouver  par  les  observations  qui  vont  suivre. 
Je  commencerai  par  celles  qui  sont  le  plus  dégagées  de  compli- 
cations, et  par  conséquent,  le  plus  démonstratives. 

A  ce  titre,  le  fait  suivant,  publié  par  un  de  mes  anciens  collègues 
d'internat,  M.  le  docteur  II.  Vaussin ,  dans  sa  thèse  inaugurale 
(Paris,  18  46),  méritait  de  ligurer  en  première  ligne. 

0ns.  I.  —  Paralysie  subite  du  mouvement  dans  les  membres  gauches 
avec  conservation  du  sentiment;  hémiplégie  faciale  droite;  ramolli.-se- 
ment  inflaunnatoire  de  la  protubérance  annulaire  dans  la  moitié  postera- 
inférieure  ou  bulbaire  de  son  lobe  droit,  non  compris  les  cordons  posté- 
rieurs.—  (]...,  âgé  de  soixante-dix-huit  ans,  perd  subitement  con- 
naissance; revenu  à  lui  après  un  quart  d'Iieure  il  se  relève,  perd  de 
nouveau  ses  sens  et  tombe  sans  mouvement.  Le  lendemain,  18  mars,  il 
est  transporté  à  la  Pitié,  salle  Saint-Joseph,  n"  t'>,  où  M.  Gendrin  constate 
l'état  suivant  :  les  membres  gauches  sont  paralysés,  le  bras  absolument, 
le  membre  abdominal  un  peu  moins;  sensibilité  intacte.  La  moitié  droite 
de  la  face  est  paralysée  ;  la  langue  se  tire  facilement  et  n'est  pas  déviée  ; 
la  sensibilité  du  visage  est  conservée  à  la  peau  et  sur  les  muqueuses.  Le 
malade  est  agité  ,  ne  paraît  pas  comprendre  les  questions  et  ne  peut 
donner  aucun  renseignement.  ries]iiration  naturelle;  pouls  dur  et  fré- 
quent. 

Les  jours  suivants,  malgré  plusieurs  émissions  sanguines  générales  et 
locales,  la  situation  ne  s'améliore  pas.  Réponses  mal  articulées,  vides  de 
sens.  l'ièvre  vive,  avec  paroxysmes  le  soir,  et  alors  respiration  bruyante  ; 
un  peu  de  rigidité  dans  le  bras  paralysé.  Puis  les  facultés  intellectuelles 
se  pervertissent  davantage,  le  sujet  tombe  dans  un  état  de  rêvasserie  et 
d'agitation  délirante  et  s'affaiblit  de  plus  en  plus.  Urines  involontaires; 
même  état  de  la  sensibilité  et  du  mouvement;  la  fièvre  continue. 

Enfin  le  malade  tombe  dans  l'adynamie  ;  la  résolution  des  membres 
gauches  alterne  avec  la  contracture;  la  sensibilité  s'y  éteint  et  la  jambe 
pai'alysée  s'œdématie  fortement. 

Jlort  dans  le  coma  le  20  avril. 

Ouverture  du  corps  le  22  avril.  —  A  part  l'ossificàlion  du  tronc  ba* 
silaire  et  des  artères  cérébrales  moyennes,  il  n'y  a  rien  à  noter  dans  le 
cerveau  et  ses  enveloppes,  ni  dans  le  bulbe.  Quant  au  mésocéphale,  voici 
la  lelalion  textuelle  de  ses  altéralions. 

«  Extérieurement,  la  protubérance  annulaire  parait  saine  ;  mais  à  peine 
a-t-on  incisé  les  libres  transversales  qui  la  recouvrent  intérieurement, 
qu'on  tombe  dans  un  foyer  de  ramollissement  occupant  la  moitié  droite 
et  postérieure  de  la  protubérance.  Ce  foyer  ramolli  commence  un  peu 
au-devant  du  sillon  qui  sépare  le  bulbe  de  la  protubérance  ;  en  dedans, 
il  s'étend  jusqu'à  la  ligne  médiane  sans  la  dépasser;  eu  avant  la  moitié 
droite  de  la  protubérance  et  le  i)édoncule  cérébral  qui  s'en  dégage  ne 
présentent  pas  d'altération.  Le  ramollissement  est  jiresque  suppuré  ;  il 
contient  une  giaude  quantité  de  points  vasc\daires;  les  libres  cérébrales 
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sont  détruites  et  réduites  en  une  sorte  de  bouillie  blanc  jaunâtre  qui  se 
laisse  entraîner  par  un  filet  d'eau.  Après  que  celte  pulpe  a  été  entraînée, 
on  découvre  sur  les  limites  du  ramollissement  une  grande  quantité  de 
points  vasculaires.  Le  foyer  ramolli  s'étend  profondément  dans  le  méso- 
cépliale  de  manière  à  intéresser  son  étage  inférieur  et  son  étage  moyen, 
c'est-à-dire  le  système  de  fibres  qui  se  continue  inférieurement  avec  la 
pyramide  et  le  faisceau  innominé  du  bulbe  ;  quant  à  l'étage  supérieur 
de  la  protubérance,  celui  qui  est  formé  par  le  processus  a  cerebello  ad 
testes,  il  n'est  pas  atteint  par  le  ramollissement.  Le  reste  du  cerveau  est 
à  l'état  normal,  le  tissu  en  est  ferme,  exempt  d'injections.  Les  ventri- 
cules ne  sont  pas  dilatés;  ils  ne  contiennent  pas  de  sérosité.  » 

Ce  cas  d'hémiplégie  alterne  est  des  plus  tranchés  ;  on  peut  le 
donner  comme  type.  Cependant  M.  le  docteur  Vaussin  n'a  pas  fait 
ressortir  l'alternance  de  siège  entre  la  paralysie  des  membres  et 
l'hémiplégie  ;  il  ne  tient  compte  rpie  du  désaccord  entre  l'état  de 
la  sensibilité  et  celui  de  la  contractilité  musculaire,  dans  les  mem- 
bres affectés,  pour  combattre  la  doctrine  de  la  dysharmonie  for- 
mulée par  Récamier  et  adoptée  par  M.  Trousseau  comme  moyea 
de  diagnostiquer  le  ramollissement  cérébral.  M.  Vaussin,  s'ap- 
puyant  sur  l'anatonnie  et  la  physiologie,  fait  voir  que  la  conser- 
vation de  la  sensibilité,  dans  les  membres  inertes,  s'explique  parfai- 
tement, dans  ce  cas,  par  l'intégrité  des  faisceaux  sensilifs. 

Il  en  était  de  môme,  sans  doute,  dans  le  cas  suivant,  dont 
j'emprunte,  en  l'abrégeant,  la  description  à  l'excellente  thèse  de 
M.  Kœchlin. 

Obs.  Il  (communiquée  par  M.  Van  Gaver).  —  Tubercule  de  la  protu- 
bérance et  du  bulbe  ;  liémiplégie  alterne  ;  mort  accidentelle  par  le  croup. 
—  Garçon  de  deux  ans  et  demi,  Exophtlialmie  à  gauche  ;  paralysie  faciale 
du  même  côté  avec  strabisme  interne.  Hémiplégie  des  membres  droits. 
Sensibilité  conservée  aussi  bien  aux  membres  qu'à  la  face.  Déglutition 
difficile. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouve  rien  d'important  dans  les  hémisphères  ni 
leurs  membranes  d'enveloppe.  Un  tubercule  cru,  empiétant  sur  la  moitié 
gauche  de  l'isthme  et  du  bulbe,  à  grand  diamètre  longitudinal,  s'arrête 
en  haut  à  4  millimètres  d'un  plan  passant  au  niveau  du  bord  supérieur 
de  la  protubérance  et  s'étend  en  bas  jusque  sur  le  milieu  de  la  longueur 
de  l'olive  Son  bord  droit  dépasse  un  peu  la  ligne  médiane,  mais  il  ne  fait 
que  refouler  les  fibres  nerveuses  dans  ce  sens.  Les  nerfs  crâniens  qui 
naissent  au  milieu  du  bulbe,  du  côté  gauche,  paraissent  atrophiés,  excepté 
la  huitième  paire.  Le  facial  et  le  moteur  oculaire  externe  sont  réduits  à 
leur  névrilème. 

M.  le  docteur  Kœchlin  n'hésite  pas  à  expliquer  cette  hémiplégie 
alterne  par  la  lésion  d'un  point  situé  au-dessous  de  la  decussation 

A.    GL'BLER.  2 
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des  faciaux.  Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  transcrire  à  ce  sujet  ses 
propres  expressions:  «Ce  cas  est  remarrpiable ,  dit-il,  par  la 
»  netteté  des  symptômes,  par  la  circonscription  de  la  lésion,  et  par 
»  l'absence  de  complication,  soit  dans  la  pulpe  cérébrale,  soit  dans 
»  les  méninges,  jusqu'au  moment  de  la  mort,  dont  la  cause  fut  en 
»  elfet  étrangère  à  la  maladie  première.  L'atrophie  des  nerfs  de  la 
B  sixième  et  de  la  septième  paire  gauches  était  consécutive  au 
»  trouble  de  leurs  fonctions, déterminé  lui-même  par  la  destruction 
»  des  lllets  d'origine  de  ces  nerfs,  dont  le  tubercule  occupait  la 
»  place.  » 

La  limite  supérieure  de  la  tumeur  est  fixée  avec  une  rare  préci- 
sion à  4  millimètres  au-dessous  d'un  plan  tangent  au  bordpédon- 
culaire  de  la  protubérance  ;  on  serait  autorisé,  d'après  cela,  à 
faire  remonter  la  decussation  des  nerfs  faciaux  à  moins  d'un  demi- 
centimètre  de  distance  de  ce  bord.  Mais  il  n'est  pas  suffisamment 
démontré  (jue  le  côté  droit  du  visage  jouissait  de  toute  sa  mobi- 
lité ;  d'ailleurs,  il  est  possible  que  le  nerf  facial  droit,  bien  que  s'en- 
trecroisaut  réellement  plus  bas,  ait  échappé  à  la  tumeur  en  occu- 
pant les  couches  du  mésocéphale  qui  recouvraient  soit  la  face 
antéro-inférieure ,  soit  la  face  postéro-supérieure  du  produit 
accidenteL 

Quoique  les  limites  postérieures  ou  profondes  de  la  tumeur  ne 
soient  pas  indiipiées,  il  est  extrêmement  probable  que  le  prolon- 
gement du  cordon  postérieur,  désigné  sous  le  nom  de  corps  resli- 
forme,  avait  été  respecté,  sans  quoi  la  sensibilité  des  membres 
paralysés  eût  été  atteinte.  La  sensibilité  semblait  encore  épargnée 
dans  un  autre  fait  appartenant  également  à  M.  le  docteur  Kœchlin. 
En  voici  le  résumé  : 


Obs.  III.  —  Tubercule  de  la  protubérance.,  hémiplégie  de  la  face  à 
droite,  des  membres  gauches  ;  tubercuUsation  générale.  — Garçon  de 
deux  ans  et  demi.  Paralysie  ytre.sqne  com\)\clc  des  membres  gauches; 
hémiplégie  faciale  droite;  strabisme  interne  du  même  côté  et  ramollisse- 
ment de  la  cornée.  Un  peu  de  contracture  dans  le  membre  supérieur 
gauche.  La  sensibilité  ne  paraît  pas  atteinte  à  la  plante  des  pieds. 

Assoupissement  interrompu  par  une  toux  sans  énergie.  Déglutition 
gênée.  Quelques  vomissements  avant  la  mort. 

A  l'autopsie,  on  trouve  les  altérations  dues  à  la  méningite  granuleuse, 
de  l'hydropisie  \entriculaire  et  du  ramollissement  de  la  voûte  à  trois 
piliers.  L'hémisphère  droit  renferme  \\\\  tubercule  cru  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon.  In  énorme  tubercule  cru  a  remplacé  la  plus  grande 
partie  de  la  portion  droite  du  jtont  de  Varole.  «  Ce  tubercule  est  comme 
enkysté  infcrieuremeul  dans  ce  qui  reste  en  ce  point  de  substance  ner- 
veuse. »  Les  nerfs  qui  naissent  du  côté  droit  de  la  protubérance  n'offrent 
pas  d'altération  au  voisinage  de  leur  racine. 
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M.  Kœchlin  rapporte  avec  raison  les  symptômes  à  la  lésion  de 
la  protubérance.  «  Il  existait,  il  est  vrai,  dit-il,  chez  ce  malade 
»  un  autre  tubercule  dans  l'iiéniisplière  droit,  voisin  de  la  surface, 
»  et  qui  eût  pu  produire  rhémiplégie  gauche  des  membres  ;  mais 
»  alors  la  paralysie  faciale  aurait  dû  aussi  exister  à  gauche.  » 
L'auteur  éloigne  également  la  supposition  que  la  méningite  ou 
l'hydrocéphale  aiguë  soient  entrées  pour  quelque  chose  dans  la 
productionde  l'hémiplégie  alterne,  puisque  cette  paralysie  existait 
depuis  longtemps. 

Je  m'associe  entièrement  à  ces  judicieuses  réflexions,  particu- 
lièrement en  ce  qui  concerne  la  nullité  d'action  du  tubercule  céré- 
bral ;  les  produits  accidentels  logés  dans  la  substance  corticale  du 
cerveau  étant  ceux  qui  donnent  le  moins  de  symptômes. 

Mais  la  paralysie  de  la  sensibilité  accompagnait  celle  du  mouve- 
ment chez  un  sujet  affecté  d'hémiplégie  alterne  dont  l'histoire  a 
été  communiquée  il  y  a  plus  de  dix  huit  ans  à  la  Société  médicale  de 
la  Loire-Inférieure  par  M.  le  docteur  Mahot.  La  relation  qu'on  va 
lire  renferme  tous  les  détails  essentiels  de  ce  cas  intéressant. 

Obs.  IV.  —  Paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  dans  les  mem- 
bres gauches  ;  hémiplégie  faciale  adroite;  foyer  apoplectique  dans  la 
moitié  postérieure  ou  bulbaire  du  lobe  droit  de  la  protubérance  (1).  — 
Jean  H...,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes  (ser- 
vice de  M.  Marion  de  Procé)  le  15  octobre  1839. 

Pesanteur  de  tète  depuis  quelques  jours  ;  le  14  octobre,  engourdisse- 
ment dans  le  membre  supérieur  gauche  ;  le  soir  étourdissenient,  chute 
sans  perte  complète  de  connaissance,  paralysie  du  côté  gauche,  articula- 
tion impossible.  Le  lendemain  deux  saignées.  On  constate  la  paralysie  du 
sentiment  dans  les  membres  gauches  en  même  temps  que  celle  du  mou- 
vement. La  face  est  complètement  paralysée  à  droite,  la  langue  se  dévie 
un  peu  du  côté  opposé.  «  La  pupille  de  l'œil  droit  est  contractée  bien  plus 
que  celle  de  l'œil  gauche,  qui  offre  à  peu  près  sa  dilatation  normale  ;  la 
paupière  de  ce  côté  est  presque  toujours  abaissée  (2).  » 

Articulation  des  sons  presque  impossible. 

Le  16.  Diminution  dans  les  symptômes  de  paralysie  des  membres;  la 
parole  est  encore  embarrassée,  cependant  le  malade  se  fait  entendre. 
Bourdonnements  très  forts  dans  la  tête,  sans  céphalalgie  prononcée;  con- 
stipation. Les  jours  suivants,  l'état  des  membres  et  du  visage  s'améliore 
graduellement  ;  mais  il  existe  une  sensation  d'étourdissement  et  d'obnu- 
bilation  de  la  vue;  les  bourdonnements  d'oreilles  persistent,  augmentent 
même,  et  acquièrent  une  plus  grande  intensité  dans  l'oreille  gauche  (3). 

(1)  Extrait  de  l'observation  originale  insérée  dans  ]e  Journal  de  médecine  de  la 
Société  académique  du  département  de  la  Loire-Inférieure.  Nantes,  1840. 

(2)  Est-ce  du  côté  droit  ou  gauche  qu'il  s'agit?  Celte  particularité  curieuse  méritait 
d'être  plus  nettement  indiquée.  L'ambiguïté  de  la  rédaction  ne  permet  pas  de  s'arrêter 
sur  ce  point. 

(3)  Il  est  vrai  que  le  malade  a  été  mis  à  l'usage  du  sulfate  de  quinine,  à  la  dose  de 
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Fourmillements  et  crampes  dans  l'épaule  et  les  membres  du  cùté  paralysé. 

Le  31  octobre,  commencent  à  se  montrer  des  symptômes  de  fièvre  et 
d'excitation  cérébrale ,  rêvasseries  ,  délire  ,  lesquels  offrent  quelques 
fluctuations  les  jours  suivants. 

Le  21)  novembre.  Après  un  mieux  notable,  on  remarque  plus  d'hébé- 
tude ;  le  bras  gauche  est  le  siège  d'un  érysipèle  avec  infiltration  œdéma- 
teuse. Le  délire  et  la  fièvre  s'accusent  davantage,  la  pupille  gauche  est 
beaucoup  plus  dilatée  que  la  droite. 

Le  24.  L'aspect  du  malade  est  hideux;  les  yeux  sont  ouverts,  convulsés 
en  haut  ;  le  droit  est  terne,  sale,  desséché  comme  celui  d'un  cadavre  ;  les 
deux  pupilles  sont  très  étroites.  Respiration  lente,  pas  de  contracture  ; 
peau  froide,  pouls  insensible.  Mort  à  midi. 

Autopsie  40  heures  après  la  mort.  —  Nous  omettons  à  dessein  ce  qui 
concerne  les  autres  cavités  splanchiiiques  pour  rapporter  in  extenso  ce 
qui  fut  trouvé  dans  les  centres  nerveux  encéphaliques.  Voici  la  descrip- 
tion donnée  par  l'auteur  de  l'observation  : 

«  Cavité  encéphalique.  —  L'arachnoïde  renferme  une  petite  quantité 
de  sérosité;  cette  membrane  oiTre  un  épaississement  et  une  opacité  très 
marqués,  surtout  sur  le  bord  supérieur  et  la  partie  antérieure  des  hémi- 
sphères cérébraux  ;  elle  résiste  à  une  assez  forte  traction,  mais  n'est 
nullement  adhérente  à  la  substance  corticale,  dont  elle  est  séparée  par  la 
pie-mère  légèrement  œdémaliôe.  Les  parois  des  vaisseaux  qui  rampent 
à  la  surface  du  cerveau  semblent  un  peu  opaques  et  épaissies. 

»  La  substance  corticale  présente  partout  sa  consistance  normale  ;  elle 
est  peu  colorée,  d'une  teinte  légèrement  jaunâtre. 

»  La  substance  médullaire  n'est  ni  injectée  ni  ramollie  ;  on  la  coupe 
horizontalement  par  tranches  très  minces.  On  ne  parvient  à  y  découvrir 
aucune  lésion;  seulement  du  côté  droit,  au  milieu  du  centre  ovale,  on 
rencontre  un  petit  épanchement  sanguin  gros  comme  la  tête  d'une  petite 
épingle  ;  les  parties  qui  l'entourent  ne  sont  le  siège  d'aucun  ramollis- 
sement. 

»  Les  deux  ventricules  latéraux  renfermaient  à  peu  près  chacun  une 
cuillerée  de  sérosité  citrine. 

))  La  voûte  à  trois  piliers  est  ramollie  ;  ce  ramollissement  est  dû  sans 
doute  à  son  contact  avec  le  liquide  ventriculaire.  Les  couches  optiques, 
les  cornes  d'Ammon,  les  corps  striés  sont  sains  ;  cependant  dans  le  corps 
strié  du  côté  gauche,  on  trouve  un  petit  foyer  sanguin  gros  comme  un 
grain  de  chènevis. 

»  Les  pédoncules  du  cerveau  et  le  cervelet  ne  présentent  aucune  lésion  ; 
il  n'en  est  pas  de  même  de  la  protubérance  cérébrale.  En  coupant  cet 
organe  par  tranches  verticales,  on  parvient  jusqu'à  sa  partie  moyenne 
sans  rien  rencontrer  de  remarquable  ;  mais  dans  la  moitié  postérieure, 
on  trouve  un  foyer  apoplectiqvie  fort  considérable. 

«  Ce  foyer  offre  à  peu  près  le  volume  d'une  grosse  noisette  :  il  est  logé 


■1  gramme,  en  vingt-quatre  heures,  ce  qui  expliquerait  r.iug-nionlation  des  bourdonne- 
ments et  la  prédominance  du  phénomène  dans  l'oreille  gauche,  dont  le  nerf,  resté  fain, 
élail  en  communication  avec  l'cncépliale. 
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dans  l'épaisseur  de  la  protubérance,  dans  le  côté  droit  de  cet  organe, 
dépassant  toutefois  un  peu  à  gauche  la  ligne  médiane.  Très  près  de  la 
face  supérieure,  dont  il  n'est  séparé  que  par  une  couclie  médullaire  fort 
mince,  bien  plus  éloigné  de  la  face  inférieure  ;  à  droite,  il  se  rapproche 
beaucoup  de  l'origme  des  nerfs  de  la  septième  paire  ;  en  arrière,  il  avoi- 
sine  les  tubercules  quadrijumcaux.  Le  sang  dont  il  est  formé  est  dense, 
fibrineux,  d'un  rouge  un  |ieu  jaunâtre.  Ce  noyau  apoplectique  est  exac- 
tement circonscrit  ;  tout  autour  de  lui  la  substance  de  la  protubérance 
offre  sa  consistance  et  sa  coloration  ordinaires.  11  semble  que  déjà  une 
sorte  de  membrane,  un  peu  plus  dense  que  les  parties  voisines,  ait  com- 
mencé à  se  former  pour  isoler  le  corps  étranger  et  lui  former  un  kyste.  » 


Ainsi  le  foyer  hémorrliagique  ôtail  confiné  dans  la  partie  posté- 
rieure du  lobe  droit  de  la  protubérance,  c'est-à-dire  dans  la  ré- 
gion du  niésocéphale  où  se  trouvent  les  lilets  originels  déjà  déçusses 
du  facial  droit  et  les  faisceaux  non  encore  entrecroisés  des  mem- 
bres gauclies.  Seulement  on  signale  une  particularité  qui  pourrait 
embarrasser  un  peu  :  je  veux  parler  de  la  distance  considérable 
qui  séparait  le  foyer  de  la  face  inférieure  du  pont  de  Varole,  oppo- 
sée à  son  rapprochement  de  la  face  postérieure  du  niésocéphale, 
circonstance  qui  conduirait  à  penser  que  les  faisceaux  antérieurs 
ont  été  épargnés. 

Pour  éviter  toute  incertitude  à  cet  égard,  il  suffit  de  se  rappeler 
que,  par  suite  de  l'écartement  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle 
à  la  partie  inférieure  du  bulbe,  les  faisceaux  du  cordon  antero- 
lateral se  trouvent  former  le  plancher  du  quatrième  ventricule. 
Cette  particularité  se  rattache  à  une  disposition  qu'il  importe  de 
bien  connaître,  et  dont  je  vais  exposer  le  mécanisme. 

Non-seulement  les  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle  se  séparent 
pour  former  le  calamus  scriploriiis ,  mais  ils  s'écartent  totale- 
ment l'un  de  l'autre;  ils  se  renversent  forlement  en  dehors,  et  la 
moelle,  à  ce  niveau,  se  déploie  à  peu  près  comme  un  cornet,  et 
mieux,  comme  un  demi-fleuron  dans  une  fleurcomposée  ou  comme 
la  spalhe  d'un  arum.  En  sorte  qu'elle  met  à  nu  son  intérieur,  et 
que  l'on  voit  apparaître  en  arrière  la  face  postérieure  de  ses  cor- 
dons antéro-laléraux,  recouverts  dune  mince  couche  de  substance 
grise.  On  peut  ainsi  considérer  le  plancher  du  quatrième  ventricule 
comme  représentant  le  canal  central  de  la  moelle  singulièrement 
amplifié  et  comme  reproduisant  à  l'état  normal,  chez  l'adulte  , 
une  disposition  tératologique  qui  se  montre  chez  quelques  enfants 
atteints  d'hydrorachis.  C'est,  si  l'on  veut,  une  sorte  d'exstrophie 
normale  de  la  moelle  dans  sa  portion  crânienne,  nécessitée  par  le 
développement  énorme  des  masses  ganglionnaires  qui  viennent 
s'y  implanter.  Le  cervelet,  en  effet,  peut  être  considéré,  si  ce  n'est 
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comme  un  épanouissement,  du  moins  comme  un  appendice  de  la 
substance  grise  intra-médullaire  de  cette  région. 

D'après  cela,  le  quatrième  ventricule  mériterait  la  dénomination 
de  ventricule  de  la  moelle  ou  ventricule  médullaire  ,  pour  rappeler 
son  mode  de  formation.  Si  celle  inlerprélation  est  exacte,  elle  doit 
aider  à  faire  comprendre  et  à  fixer  dans  la  mémoire  l'imbrication 
si  compliquée  des  fibres  nerveuses  qui  traversent  le  niésocéphale. 
Elle  rappellera,  par  exemple,  que  le  planclier  du  ventricule  mé- 
dullaire (quatrième  ventricule)  n'est  pas  constitué  sur  les  côtés 
de  la  ligne  médiane  et  à  une  certaine  distance,  comme  la  face 
correspondante  delà  moelle  spinale,  par  les  cordons  postérieurs  ou 
sensitifs,  et  qu'en  conséquence,  une  lésion  peut  atteindre  cette 
face  du  mésocépliale  sans  compromettre  la  sensibilité  des  parties 
situées  au-dessous.  Pour  détruire  la  sensibilité,  il  faut  que  la  lésion 
anatoniique  atteigne  les  parties  latérales  de  la  face  postérieure  du 
mésocépliale,  vers  lesquelles  se  trouvent  rejetés  les  cordons  posté- 
rieurs de  la  moelle.  C'est  pour  avoir  méconnu  cette  disposition 
que  tel  observateur  a  cru  pouvoir  refuser  à  la  protubérance  la 
fonction  de  transmettre  intégralement  au  cerveau  les  impressions 
sensitive?  de  la  péripliériedu  corps.  11  existe  dans  les  auteurs  plu- 
sieurs remarques  confirmalives  de  notre  manière  de  voir.  Kolli- 
ker,  décrivant  la  couche  grise  du  plancher  du  rjuatrième  ventri- 
cule ,  dit  «  qu'elle  pourrait  être  considérée  comme  une  dépen- 
»  dance  de  celle  de  la  moelle.   » 

.\  propos  de  ce  même  ventricule,  désigné  par  lui  sous  le  nom  de 
ventricule  cérébelleux,  M.  Foville  avait  déjà  dit  :  «  Les  bords 
»  du  calamus  scriptorius,  continus  à  ceux  du  sillon  postérieur  de 
»  la  moelle,  inspirent,  par  leur  écartemenl,la  pensée  qu'au  passage 
»  de  la  moelle  épinière  pro|»rement  dite  à  la  moelle  allongée,  les 
»  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle  épinière  se  renversent  en 
»  dehors  au  niveau  de  la  pointe  du  calatnus  scriptorius,  et  mettent 
»  à  découvert  le  prolongement  des  parties  profondément  cachées 
»  dans  ce  sillon  et  sa  commissure.  » 

Mais  cet  ingénieux  anatomisle  n'insiste  pas  sur  cette  vue,  et  ne 
cherche  pas  à  démontrer  qu'elle  correspond  à  un  fait  réel  ;  on  a 
d'autant  plus  le  droit  de  s'en  étonner,  (\ue  M.  Foville  a  consacré 
son  oeuvre  au  développement  d'une  conception  très  philosophique 
sur  la  structure  des  centres  nerveux,  cherchant  à  ramener  celte 
structure  si  compliquée  au  type  plus  simple  offert  par  le  cordon 
rachidien. 

D'anciens  philosophes,  Praxagoras  et  Plistonicus,  paraissent- 
avoir  fait  dériver  l'encéphale  de  la  moelle  elle-même  ;  Gaspard 
Bartholin  a  émis  la  même  opinion.  En  prouvant  que  le  crâne  est 
formé  d'un  certain  nombre  de  vertèbres  modifiées,  Goethe,  Et. 
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GeolTroy-Saint-lIibiro  et  de  Blainville  devaient  encourager  à  suivre 
la  même  voie  d'analogies  pour  éclairer  la  structure  des  centres 
nerveux  encéphaliques.  La  formation  du  jtlanclier  du  quatrième 
ventricule  n'est  assurément  qu'un  détail  imperceptible  dans  cette 
grande  question  :  j'ai  cru  cependant  (|u"il  ne  serait  pas  inutile  d'en 
donner  une  idée  rationnelle  déjà  en  germe,  non-seulement  comme 
on  vient  de  le  voir  dans  l'ouvrage  de  J\I.  Foville,  mais  aussi  dans 
les  travaux  antérieurs  de  Blainville  et  de  Tiedemann. 

Jusqu'ici  nous  avons  vu  du  côté  des  membres  le  mouvement 
constamment  lésé,  soit  isolément,  soit  concurremment  avec  la 
sensibilité  :  tels  sont,  en  etTet,  les  cas  ordinaires.  Mais  on  ren- 
contre parfois  l'abolition  de  la  sensibilité  seule,  comme  M.  le  pro- 
fesseur Rostan  en  a  vu  un  exemple  curieux,  communiqué  par  son 
chef  de  clinique,  M.  Stuart  Cooper,  à  la  Société  anatomique. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  {BitUelins  de  la  Société  anato- 
mique, mars  1846)  rend  compte  de  cette  présentation  en  ces 
termes  : 

Obs.  V.  — (cM.  8tuart  Cooper  présente  un  cas  de  tubercule  de  la  protu- 
bérance. Un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans  entra  à  rHôtcl-Dieu,  dans 
le  service  de  M.  Rostan,  avec  une  paralysie  faciale  gauche  (paralysie  du 
mouvement),  et  une  aneslhésie  des  membres  supérieur  et  inférieur 
droits.  Cet  état,  que  n'accompagnait  aucune  céphalalgie,  persista  pendant 
deux  ou  trois  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  l'œil  gauclie,  constamment  dé- 
couvert, s'enflamma,  et  le  malade  perdit  la  vue  de  ce  cùlé  ;  puis  le  malade, 
qui  n'avait  rien  présenté  jusque-là  du  côté  des  organes  respiratoires,  l'ut 
pris  d'hémoptysie,  présenta  des  symptômes  incontestables  de  la  phthisie 
pulmonaire  qui  a  dernièrement  entraîné  sa  mort.  A  l'autopsie,  on  trouve 
dans  l'épaisseur  du  côté  gauche  de  la  protubérance  annulaire  une  grosse 
tumeur  uniforme,  du  volume  d'une  noix,  d'un  aspect  général  d'un 
jaune  verdàtre  clair,  entourée  de  toutes  parts  par  du  tissu  rougeàlre  et 
ramolli.  Le  ramollissement  s'étend  vers  les  pédoncules  cérébraux  et 
jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique  droite.  Les  tubercules 
quadrijumeaux  sont  sains.  Les  faisceaux  longitudinaux  les  plus  inférieurs 
de  la  protubérance  sont  également  respectés,  ce  qui  est  d'accord  avec 
les  phénomènes  observés  pendant  la  vie,  puisque  ces  faisceaux  sont  des- 
tinés au  mouvement,  et  que  celui-ci  était  intact  dans  les  membres.  » 

Dans  ce  compte  rendu  trop  sommaire,  il  faut  voir  plutôt  l'esprit 
du  présentateur  que  la  lettre  imprimée. 

Les  sceptiques  pourraient  se  demander  comment  une  tumeur  de 
la  grosseur  d'une  noix,  entourée  de  tissu  ramolli,  tenait  à  l'aise 
dans  un  lobe  de  la  protubérance,  et  gagnait  au  loin,  du  côté  des 
pédoncules  cérébraux  et  de  la  partie  postérieure  de  la  couche 
optique,  sans  intéresser  en  ce  point  les  tubercules  quadrijumeaux 
et  en  respectant  ailleurs  les  prolongements  des  cordons  antérieurs, 
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tant  vers  le  pont  de  Varole  que  vers  la  partie  antérieure  du  ven- 
tricule médullaire. 

Quant  à  revaluation  du  volume  de  la  tumeur,  je  conviens  que 
le  terme  de  comparaison  a  dû  être  forcé  et  qu'il  en  donne  une  idée 
vraisemblablement  exagérée;  mais  ce  qui  ne  saurait  être  mis  en 
doute,  c'est  qu'un  médecin  instruit  tel  que  M.  Stuart  Cooper  a  re- 
connu l'intégrité  presque  totale  des  cordons  moteurs  de  la  protu- 
bérance, et  que  la  Société  anatomique  a  partagé  sa  manière  de  voir. 
Le  fait  de  la  lésion  des  seuls  prolongements  des  cordons  postérieurs 
reste  donc  constant,  et  explique  l'anestliésie  avec  persistance  du 
mouvement  dans  les  membres;  les  origines  du  facial  correspon- 
dant ont  été  entamées,  ce  qui  s'accorde  avec  les  résultats  des  dis- 
sections, et  prouve  que  les  radicules  de  ce  nerf  s'enfoncunt  dans  la 
profondeur  du  mésocéphale  avant  de  passer  de  l'autre  côté. 

Dans  les  observations  précédentes,  l'bémiplégie  alterne,  quelle 
qu'en  fût  la  variété,  était  toujours  exactement  limitée  à  un  seul 
côté  de  la  face  et  du  corps,  parce  que  la  lésion  était  elle-même 
bornée  à  la  portion  bulbaire  d'un  seul  lobe  de  la  protubérance. 
Mais  il  y  a  des  cas  où  la  lésion,  dépassant  la  ligne  médiane,  empié- 
tant sur  le  lobe  opposé,  compromet  un  peu  les  fonctions  de  l'autre 
moitié  du  corps. 

Le  fait  suivant  a  été  communiqué  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Fiourceret,  interne  : 

Obs.  VI.  —  Paralysie  des  membres  prédominante  à  droite  ;  hémi- 
plégie faciale  gauche  ;  tumeur  à  la  région  bulbaire  de  la  protubérance, 
occupant  le  lobe  gauche  et  empictant  wi  peu  à  droite,  —  Adolphe  C..., 
âgé  de  vingt  et  un  ans,  entré  à  l'hôpital  Beaujon  (service  de  M.  Sandras) 
le  11  mai  1847. 

Au  mois  de  février  1847,  sensation  de  froid  et  de  faiblesse  dans  les 
membres  droits,  puis  strabisme  et  diplopia.  Au  moment  de  l'entrée, 
persistance  de  ces  deux  derniers  symptômes;  sensibilité  générale  dimi- 
nuée ;  mouvements  faibles  et  difïiciles,  surtout  dans  les  membres  droits  ; 
déglutition  lente,  \oix  voilée,  jiarole  embarrassée. 

Peu  de  jours  après,  paralysie  faciale  gauche  bien  accusée,  puis  four- 
millements et  engourdissements  dans  les  membres;  sensibilité  et  mou- 
vements de  plus  en  plus  affaiblis,  juscju'à  rendre  la  marche  im[)0ssible  ; 
constipation  opiniâtre,  miction  difficile,  trismus,  intelligence  conservée 
jusqu'à  la  fin.  Mort  le  16  juin  1847- 

Autopsie.  —  Dans  les  méninges  et  le  cerveau,  il  existe  une  injection 
plus  ou  moins  vive  ;  à  la  partie  postéro-inférieure  de  la  protubérance  se 
trouve  un  noyau  blanc  jaunâtre,  lardacé,  de  la  grosseur  d'une  noix, 
paraissant  encéphaloïde.  La  plus  grande  partie  de  cette  tumeur  est 
située  à  gauche  ;  elle  n'envahit  qu'en  partie  la  moitié  droite  de  la  protu- 
bérance. 

Ainsi,  les  quatre  membres  étaient  aiïectés  à  des  degrés  dilTé- 


rents,  les  droits  beaucoup  plus  que  les  gauches;  les  premiers 
étaient  paralysés,  les  autres  simplement  affaiblis.  I.a  situation  et 
l'étendue  de  ralléralion  étaient  en  rapport  avec  cette  dilfusion  des 
troubles  fonctionnels;  car  la  tumeur,  très  volumineuse,  occupait 
non-seulement  la  largeur  du  lobe  gauche  de  la  protubérance  en 
arrière,  mais  encore  une  portion  du  lobe  droit.  Elle  occupait  sans 
doute  aussi  le  corps  resliforme  gauche,  car  la  sensibilité  tactile 
était  considérablement  alïaiblie  dans  les  membres  opposés. 

M.  Bourceret  ne  signale  qu'une  paralysie  faciale  dimidiée  à 
gauche.  Le  côté  droit  du  visage  était-il  donc  entièrement  indemne? 
Il  est  permis  de  le  croire  en  voyant  si  nettement  accusés  les  signes 
de  la  paralysie  faciale  gauche ,  ce  qui  n'aurait  pas  eu  lieu  si  la 
contraclilité  intacte  du  côté  droit  n'avait  pas  attiré  énergique- 
ment  les  traits  dans  ce  sens.  L'intégrité  du  mouvement  dans  le 
côté  droit  du  visage,  difficile  à  concilier,  au  premier  abord,  avec 
l'affaiblissement  des  membres  gauches,  s'expliquerait  aisément,  au 
contraire,  par  le  trajet  des  libres  radicellaires  du  nerf  facial,  les- 
quelles émergent  de  la  partie  la  plus  e.\terne  du  sillon  de  séparation 
de  la  protubérance  avec  le  bulbe,  en  dehors  de  l'olive,  et  plon- 
gent, comme  nous  l'avons  vu  tout  à  l'heure,  dans  le  mésocéphale 
en  se  dirigeant  en  arrière,  en  haut  et  en  dedans,  comme  pour  se 
porter  vers  le  quatrième  ventricule,  se  rapprocher  de  la  ligne  mé- 
diane, et  gagner  la  région  pédonculaire  de  la  protubérance.  Grâce 
à  leur  éloignement  de  la  ligne  médiane,  tant  qu'elles  sont  dans 
l'épaisseur  du  pont  de  Varole,  ces  fibres  peuvent  échapper,  on  le 
conçoit,  à  l'action  destructive  des  produits  accidentels  ou  des  alté- 
rations morbides  quelconques,  qui,  après  avoir  envahi  toute  la 
largeur  d'un  lobe,  gagnent  la  jiortion  la  plus  interne  du  lobe  op- 
posé. Les  faisceaux  moteurs  sont,  au  contraire,  attaqués  dès  que 
la  lésion  a  dépassé  le  sillon  médian  de  la  protubérance. 

Telle  serait  l'e.Nplication  du  désaccord  qui  existerait,  dans  le  cas 
de  M.  Bourceret,  enire  le  côté  droit  de  la  face  et  le  côté  gauche 
du  corps,  sous  le  rapport  de  la  motililé.  Les  phénomènes  étaient 
plus  concordants  chez  un  malade  de  M.  Bernutz  ,  dont  l'histoire 
encore  inédile  m'a  été  communiquée  par  notre  collègue  .M.  Goupil. 

Obs.  Vit.  —  «  Hémiplégie  faciale  complète  à  gauche,  légère  à  droite  ; 
paralysie  complète  des  membres  droits;  faiblesse  du  côté  gauche  ;  anes- 
thésie  à  droUe ;  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  droit;  tumeur 
occupant  toute  la  longueur  du  lobe  gauche  de  la  protubérance,  péné- 
trant profondement  dans  la  partie  inférieure  de  ce  lobe,  plus  superfi- 
cielle en  haut,  oii  elle  se  détache  du  tissu  nerveux  et  franchit  la  ligne 
médiane  pour  envelopper  l'origine  du  moteur  oculaire  commun  droit. 
—  Le  2  janvier  1857,  entra  à  la  Pillé,  salle  Saint-Michel,  n"  2,  service 
de  M.  Bernutz  ,  Antoine  L....,  âgé  de  vingt  six  ans,  scieur  de  long. 
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»  Cet  homme,  assez  grand,  bien  musclé,  sans  embonpoint,  n'a  jamais 
éprouvé,  avant  la  maladie  qui  l'amène  à  l'hôpital  et  qui  remonte  à  dix- 
huit  mois,  d'autre  accident  morbide  qu'une  pneumonie  survenue  il  y  a 
trois  ans;  jamais  il  n'a  eu  ni  chnncie  ni  bienuorrliagie,  jamais  il  n'a  été 
dans  de  mauvaises  condilions  d'existence. 

"  II  y  a  dix-imit  mois,  dit-il,  étant  à  son  travail,  il  fut  pris  d'un  violent 
mal  de  tète,  et  d'un  étourdissement  tellement  fort,  qu'il  tomba  sans  con- 
naissance et  resta  à  peu  près  un  quart  d'heure  dans  cet  état  ;  il  se  releva 
lui-même  au  bout  de  ce  temps,  et  s'aperçut  que  sa  figure  était  tournée, 
sa  parole  était  ditTicile  et  embarrassée,  sans  qu'il  pût  nous  dire  si  ses 
jambes  et  ses  bras  étaient  plus  faibles  qu'auparavant.  FI  ne  fit  aucun 
traitement  actif;  mais  depuis  ce  temps  sa  figure  ne  fit  que  se  tourner  de 
plus  en  plus.  II  y  a  seulement  quinze  jours  qu'il  s'est  aperçu  d'une  fai- 
blesse des  jambes  et  surtout  d'une  incertitude  dans  le  bras  droit,  qui 
cependant  n'étaient  pns  assez  prononcées  pour  l'empêcher  de  travailler 
d'une  façon  absolue.  Pendant  ces  dix-huit  mois,  jamais  il  n'a  complète- 
ment perdu  l'appétit,  jamais  il  n'a  cessé  de  manger,  bien  qu'il  eût  de 
fréquents  maux  de  tète  et  souvent  des  étourdissements  assez  violents 
pour  tomber  à  terre. 

»  État  au  moment  de  l'entrée  : 

»  La  figure  est  assez  rouge,  assez  colorée;  le  côté  droit  paraît  à  peine 
tiré  en  haut  ;  la  narine  et  la  commissure  des  lèvres  également  ;  la  pau- 
pière supérieure  seule  est  abaissée,  et  il  est  impossible  au  malade  de  la 
relever  complètement;  le  côté  gauche  offre  au  contraire  un  affaissement 
prononcé,  sans  que  cependant  la  paralysie  y  soit  absolue.  En  même 
temps  la  vue  est  affaiblie,  la  pupille  est  dilatée  et  moins  contractile  que 
du  côté  opposé.  La  langue  ne  [)araît  pas  déviée,  bien  qu'il  y  ait  une  très 
grande  difficulté  de  la  parole  ;  mais  en  même  temps  il  y  a  un  très  no- 
table affaiblissement  de  l'intelligence,  et  il  est  bien  difficile  d'obtenir  du 
malade  des  réponses  nettes  et  claires;  néanmoins  ses  réponses,  bien 
que  lentes,  ne  varient  pas  et  sont  vérifiées  par  le  dire  de  sa  femme. 

»  Le  bras  droit,  bien  qu'il  soit  presque  aussi  fort  que  le  gauche,  est 
beaucoup  moins  sûr  que  celui-ci.  Le  malade  ose  à  jieine  s'en  servir  ;  il 
craint  de  laisser  tomber  à  terre  ce  qu'il  prend  dans  sa  main  droite,  et 
est  obligé,  pour  manger,  de  se  servir  de  la  main  gauche.  Les  deux  jambes 
sont  faibles,  mais  inégalement.  Quand  il  marche,  la  droite  traîne  un  peu 
et  fléchit  plus  souvent  que  l'autre,  dans  laquelle  seule  il  sent  de  l'engour- 
dissement ;  mais  à  droite,  sur  la  jambe,  le  bras  et  la  joue  même,  en  un 
mot,  sur  toute  la  moitié  du  tronc,  il  y  a  une  très  remarquable  diminution 
de  la  sensibilité. 

»  Aucuns  troubles  dans  les  fonctions  du  rectum  ni  de  la  vessii'. 

»  L'urine,  examinée  quelques  jours  après  l'entrée  du  malade,  ne  con- 
tenait ni  sucre  ni  albumine. 

»  Des  ventouses  appliquées  à  la  nuque,  quelques  lavements  purgatifs, 
n'amenèrent  aucun  changement  notable  :  les  maux  de  tête  ne  dimi- 
nuèrent que  le  mois  suivant  ;  en  même  temps  les  mouvements  de  la  pau- 
pière supérieure  droite  devinrent  plus  faciles,  tandis  que  tout  au  contraire 
la  paralysie  de  la  partie  gauche  de  la  face  et  du  bras  droit  augmentait 
sensiblement,  en  môme  temps  que  la  faiblesse  des  membres  inférieurs. 
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qui  fit  surtout,  à  dater  du  9  février,   de  notables  progrès,  quoique  la 
perte  des  fonctions  fût  toujours  plus  prononcée  à  droite  qu'à  gauche. 

M  Peu  à  peu  la  faiblesse,  toujoui  s  plus  grande  du  côté  droit,  devint 
générale  et  augmenta  de  plus  en  plus.  Le  malade  mourut  le  26  avril, 
après  avoir  eu  pendant  ce  même  mois  deux  attaques  épilepliformes  de 
peu  de  durée,  qui  malheureusement  ne  furent  vues  que  par  la  religieuse 
de  service,  et  sur  lesquelles  les  renseignements  laissèrent  toujours  beau- 
coup à  désirer. 

»  L'autopsie  a  été  faite  le  28  avril,  trente-six  heures  environ  après  la 
mort,  par  une  température  assez  fraîche,  le  cadavre  étant  dans  un  bon 
état  de  conservation  et  la  rigidité  cadavérique  peu  prononcée. 

1!  Les  téguments  du  crâne  et  les  os  sont  sains  ;  l'incision  de  la  dure- 
mère  ne  fait  écouler  qu'une  médiocre  quantité  de  sérosité  à  peu  près 
transparente  ;  on  trouve  seulement  une  très  forte  adhérence  des  mé- 
ninges au  niveau  du  pédoncule  cérébelleux  antérieur  gauche,  adhérence 
qui  se  rompt  en  enlevant  le  cerveau  et  le  cervelet,  mais  en  entraînant 
quelques  détritus  de  cette  partie  du  cervelet,  un  peu  moins  consistant  en 
ce  point  qu'il  ne  l'est  à  l'état  normal  ;  la  pie-mère  n'est  pas  plus 
injectée  qu'elle  ne  l'est  habituellement,  et,  sauf  le  point  indiqué,  se  dé- 
tache très  bien  des  circonvolutions  cérébrales,  qui,  sur  les  hémisphères, 
ne  présentent  aucune  altération. 

»  Quand  on  pose  le  cerveau  sur  sa  face  convexe  pour  en  étudier  la 
base,  on  voit  d'abord  en  avant  le  chiasma  des  nerfs  optiques  soulevé  par 
le  plancher  du  troisième  ventricule,  distendu  par  une  énorme  quantité 
de  sérosité  qui  s'écoule  dès  que  l'on  ouvre  les  ventricules  latéraux,  nota- 
blement distendus,  surtout  le  droit,  mais  sans  aucune  injection  ni  teinte 
opaline  de  leur  surface. 

»  En  arrière  des  nerfs  optiques,  on  voit  une  tumeur  de  forme  irrégu- 
lièrement ovalaire,  de  couleur  un  peu  plus  rougeàtre  que  la  substance 
cérébrale,  mais  très  analogue  à  celte  substance  par  son  aspect,  occupant 
toute  la  partie  latérale  gauche  de  la  protubérance,  s'étendant  sur  le  pé- 
doncule cérébelleux  de  ce  côté,  recouvrant  sans  l'altérer  le  pédoncule 
cérébral  gauche,  dépassant  un  peu  la  ligne  médiane  de  la  protubérance 
en  avant,  et  enveloppant  môme  complètement  le  nerf  moteur  oculaire 
commun  du  côté  droit. 

»  Cette  tumeur,  prise  dans  son  ensemble,  mesure  à  peu  prés  7  cen- 
timètres 1/2  sur  6  de  largeur  ;  elle  est  recouverte  par  la  pie-mère,  pré- 
sente à  peu  près  l'apparence  de  la  substance  cérébrale,  mais  plus 
rougeàtre.  Quand  on  pratiq\ie  une  coupe  sur  cette  tumeur,  on  voit  que 
sa  partie  antérieure  présente  l'aspect  blanc,  gélatineux  du  tissu  encé- 
phaloïde,  et  suinte  à  la  pression  un  suc  spécial.  Plus  en  arrière,  on 
reconnaît,  disséminées  dans  la  tumeur,  des  fibres  blanchâtres  qui,  par 
leur  trajet  à  convexité  antérieure,  leur  aspect  et  leur  forme,  semblent 
être  des  fibres  blanches  entrecroisées  de  la  protubérance  ;  enfin,  dans 
sa  partie  postérieure  qui  recouvre  le  pédoncule  cérébelleux  gauche  et  ne 
l'envahit  que  dans  ses  deux  tiers  internes,  elle  est  plus  molle,  plus 
injectée,  et  présente  même  au  centre  un  foyer  organisé  dans  lequel  est 
un  caillot  plus  petit  que  les  parois  du  foyer  ne  le  comportent,  caillot 
jaunâtre  comme  les   vieux  caillots  sanguins,   tapissant   de  ses  débris 
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lou'.cs  les  parois  du  foyer,  qui  dans  sa  totalité  offre  à  peu  près  le  volume 
d'une  amande  d'aveline. 

»  En  cherchant  à  délimiter  cette  tumeur  sur  la  ligne  médiane,  on 
voit  qu'elle  la  dépasse  à  peine  de  quelques  lignes  au-dessous  de  la  pre- 
mière couche  des  fibres  transversales  de  la  protubérance  ;  mais  elle 
dissocie  tellement  les  libres  blanches  pour  se  prolonger  plus  ou  moins 
loin  (de  4  à  10  millimètres)  entre  elles,  que  sa  délimitation  très  exacte 
est  impossible.  Quand  on  incise  le  cervelet  sur  la  ligne  médiane,  on  voit 
que.  passant  au-dessous  des  eminences  lestes  et  nates,  elle  reparaît  dans 
le  quatrième  ventricule,  dont  elle  occupe  exactement  la  paroi  latérale 
gauche,  se  distinguant  par  sa  couleur  rosée  et  sa  consistance  de  l'autre 
moitié,  et  se  terminant  très  exactement  au  sillon  de  la  ligne  médiane  ; 
en  sorte  que,  bien  que  ne  s'étendant  pas  dans  cette  partie  au-dessous  du 
quatrième  ventricule  et  latéralement  au  delà  des  corps  restiformes,  elle 
élargit  cette  portion  du  bulbe  rachidien,  de  telle  façon  que,  vue  par  sa 
partie  antérieure,  la  moitié  gauche  est  élargie,  et  en  enlevant  la  pyra- 
mide antérieure  et  le  corps  olivaire  gauche  qui  paraissent  sains,  on 
retrouve  alors  la  tumeur  précédemment  décrite. 

»  Le  reste  du  cerveau  étail  sain,  sa  consistance  normale,  et  le  piqueté 
central  peu  prononcé.  Le  tronc  du  nerf  facial  gauche  est  parfaitement 
sain,  de  même  que  ceux  de  tous  les  nerfs  qui  émergent  du  sillon  de 
séparation  de  la  protubérance  avec  la  moelle  allongée. 

"  Les  poumons,  sains,  ne  présentaient  qu'une  légère  congestion  hypo- 
statique  dans  le  tiers  inférieur  et  postérieur,  n'offraient  trace  aucune  ni 
d'emphysème  ni  de  tubercules.  Le  cœur  était  petit,  sans  altération  des 
orifices.  Le  foie  et  la  rate  étaient  sains. 

M  Les  reins  un  peu  volumineux  et  très  congestionnés  ;  la  vessie,  re- 
venue sur  elle-même,  ne  contenait  pas  une  seule  goutte  d'urine. 

»  Le  temps  n'a  pas  permis  d'examiner  les  intestins  ni  la  moelle.  » 

Ici,  comme  dans  le  fait  précédent,  les  troubles  fonctionnels  ten- 
daient à  se  généraliser.  Nous  avons  vu  chez  le  malade  du  service 
de  Sandras,  avec  une  hémiplégie  alterne  bien  accusée,  coïncider 
un  certain  affaiblissement  des  autres  membres,  tandis  que  le  côté 
de  la  face  correspondant  aux  membres  frappés  d'une  véritable  pa- 
ralysie semblait  é|)argné.  Chez  le  malade  de  M.  Rernutz,  l'affec- 
tion se  généralise  encore  davantage.  J'y  trouve,  outre  une  [>ara- 
lysie  avancée  des  membres  droits  et  du  côté  gauche  du  visage, 
avec  affaiblissement  des  memiu'es  gauches,  une  diminution  de  la 
molilité  de  la  moitié  droite  de  la  face.  Ce  dernier  symptôme  n'a 
pas  attiré  l'attention  de  MM.  Rernutz  et  Goupil,  mais  il  se  trouve 
implicitement  contenu  dans  l'observation.  En  effet,  l'hémiplégie 
faciale  gauche  étant  à  peu  près  complète,  la  commissure  labiale 
aurait  dû  être  fortement  attirée  du  côté  opposé,  comme  cela  avait 
lieu  dans  le  fait  précédent.  Or,  la  déviation  des  traits  était,  au  con- 
traire, si  peu  prononcée  qu'elle  n'a  pu  être  positivement  afiirmée 
par  l'observateur.  Le  côté  droit  du  visage,  dit-on,  pai'nissait  un 
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peu  tiré  en  haut.  Il  n'est  pas  besoin  d'autre  preuve  pour  établir 
que  cette  moitié  de  la  face  ne  jouissait  pas  de  toute  sa  contractiiité. 

De  telle  sorte  que  nous  avons  ici,  d'une  part,  une  hémiplégie 
avancée  des  membres  droits  et  de  la  face  ii  gauche;  et,  d'autre 
part,  une  simple  faililesse  du  côté  droit  du  visage  et  des  membres 
gauches,  c'est-à-dire  les  éléments  d'une  double  hémiplégie  alterne. 
Celte  double  hémiplégie,  forte  dans  un  sens,  légère  dans  l'autre, 
rappelle  par  ce  caractère  et  par  la  disposition  des  régions  dont  les 
degrés  de  paralysie  se  correspondent,  l'entrecroisement  des 
branches  d'un  X  et  les  dimensions  relatives  de  ses  branches. 

Voyons  si  l'anatomie  pathologique  nous  expliquera  ces  particu- 
larités. 

La  lésion  occupe  principalement  le  lobe  gauche  de  la  protubé- 
rance, et  c'est  vers  la  partie  inférieure  de  ce  lobe  qu'elle  a  le  plus 
profondément  désorganisé  la  substance  du  mésocéphale.  L'hémi- 
plégie alterne  la  plus  avancée,  celle  qui  frappait  le  côté  gauche  de 
la  l'ace  et  le  côté  droit  du  corps,  trouve  dans  cette  circonstance  sa 
raison  d'être.  Mais  le  désordre  anatomique  n'est  pas  confiné  dans 
la  portion  bulbaire  du  lobe  gauche,  il  n'est  pas  limité  par  le  sillon 
médian  de  la  protubérance.  Est-ce  à  son  extension  dans  l'un  ou 
l'autre  sens,  ou  dans  les  deux  directions  à  la  fois,  qu'il  faut  attri- 
buer les  troidiles  fonctionnels  de  la  moitié  droite  de  la  face  et  des 
membres  gauches?  Nul  doute  que  la  lésion  du  lobe  droit  au  voisi- 
nage de  la  ligne  médiane  n'ait  exercé  une  intluence  réelle  sur  les 
fonctions  des  membres  gauches.  Reste  à  savoir  si  elle  tient  sous 
sa  dépendance  l'affaiblissement  du  côté  opposé  du  visage.  J'ai  fait 
remarquer  plus  haut  qu'une  altération  peu  étendue  d'un  lobe  de 
la  protubérance,  dans  sa  partie  la  plus  interne,  n'avait  en  rien  di- 
minué la  motricité  du  facial  correspondant,  bien  qu'elle  eût  sufti 
à  amoindrir  très  sensiblement  les  forces  des  membres  opposés; 
j'ai  expliqué  cette  différence  en  montrant  que  les  prolongements 
des  cordons  antérieurs  étaient  seuls  compromis,  tandis  que  les 
fdets  originels  du  facial,  placés  vers  les  limites  externes  du  méso- 
céphale, avaient  dû  échapper  au  travail  morbide.  Je  n'aurais  qu'à 
reproduire  ce  raisonnement  pour  mettre  hors  de  cause  la  lésion 
du  lobe  droit  relativement  à  la  l'ace  ;  toutefois,  l'étendue  plus 
grande  de  la  lésion  du  lobe  droit  dans  le  cas  actuel  jette  quelques 
doutes  dans  mon  esprit  et  m'impose  une  certaine  réserve  ;  les 
changements  anatomiques  ont  été  constatés  jusqu'à  une  dislance  de 
4  à  1  0  millimètres  au  delà  du  sillon  médian.  N'est-ce  pas  assez 
loin  pour  atteindre  les  origines  du  facial?  C'est  ce  que  je  ne  sau- 
rais dire  avec  nos  connaissances  actuelles.  En  tout  cas,  il  est  une 
autre  circonstance  qui  peut  rendre  compte  d'un  commencement 
d'hémiplégie  faciale  droite. 
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Le  produit  morbide  règne  dans  toute  la  longueur  du  lobe  gauche  ; 
s'il  est  vrai  que  cette  région  ne  soit  le  siège  d'aucun  entrecroise- 
ment des  faisceaux  destinés  aux  memi)res,  une  désorganisation,  si 
étendue  qu'on  la  suppose,  ne  peut  paralyser  qu'un  seul  côté  du 
corps  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  face,  et,  comme  je 
l'ai  prévu  ailleurs,  la  lésion  d'une  seule  moitié  de  l'isthme,  pourvu 
qu'elle  en  occupe  toute  la  hauteur,  peut  amener  une  double  hémi- 
plégie faciale  en  même  temps  qu'une  paralysie  croisée  des  mem- 
bres, car  dans  la  région  pédonculaire  elle  intéresse  les  sources  du 
facial  qui  se  rend  au  côté  opposé  du  visage,  et  dans  la  région  bul- 
baire celles  du  facial  correspondant.  Telle  est  l'explication  que  je 
propose. 

Ainsi  les  deux  côtés  du  visage  ont  été  atteints  parce  que  le  pro- 
duit morbide  a  envahi  à  peu  près  toute  la  longueur  du  lobe  gauche  ; 
mais  pourquoi  l'ont-ils  été  si  inégalement?  Cela  tient  à  la  pénétra- 
tion plus  ou  moins  profonde  de  la  tumeur  dans  le  tissu  de  l'isthme. 
Vers  la  partie  inférieure,  elle  arrive  jusqu'au  voisinage  du  qua- 
trième ventricule;  en  haut,  elle  forme,  au  contraire,  une  couche 
de  plus  en  plus  superficielle,  dans  laquelle  on  cesse  de  signaler  les 
fibres  arciformes  de  substance  nerveuse  blanche  appartenant  au 
pont  de  Varole.  Enfin  ce  tissu  de  formation  nouvelle  ne  se  présente 
plus  que  comme  un  disque  superposé  au  bord  supérieur  de  la  pro- 
tubérance, et  s'avance  sur  le  pédoncule  gauche  sans  y  adhérer. 
C'est  parce  que  l'altération  entame  si  peu  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  protubérance  que  le  nerf  facial  droit  est  si  peu  compromis 
dans  ses  origines.  Au  reste,  l'extension  de  la  tumeur  jusqu'au 
pédoncule  cérébelleux  et  au  corps  rcstiforme  s'accorde  bien  avec 
l'obtusion  considérable  de  la  sensibilité,  non-seulement  dans  les 
membres  droits,  mais  aussi  dans  le  côté  gauche  de  la  face,  puis- 
qu'elle a  nécessairement  intéressé  les  racines  du  trijumeau  en 
même  temps  que  les  prolongements  des  cordons  postérieurs. 

Un  dernier  symptôme,  difficile  à  comprendre  avec  une  lésion  de 
l'isthme  seulement,  et  dont  la  piésence  aurait  fait  songer  à  localiser 
l'affection  dans  le  pédoncule  cérébral,  va  nous  être  expliqué  par 
un  détail  anatomique  inattendu.  Le  produit  accidentel,  arrivé  à  la 
réo^ion  des  pédoncules,  envoie  à  droite  une  jetée  qui  enveloppe  le 
tronc  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  et  le  comprime,  l'enllamme 
peut-être,  d'où  la  paralysie  de  la  paupière  supérieure  droite,  etc., 
mais  n'en  altère  pas  profondément  la  structure,  puisque  les  phé- 
nomènes paralytiques,  d'abord  très  jirononcés,  se  sont  atténués 
plus  tard. 

Les  hémiplégies  alternes  doubles  bien  caractérisées,  comme  la 
dernière,  sont  un  acheminement  vers  ces  paralysies  généralisées 
occupant  d'emblée  les  quatre  membres  à  peu  près  au  même  degré, 
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lesquelles  accompagnent  les  apoplexies  foudroyantes  de  la  protu- 
bérance. 

Résumons  maintenant  les  circonstances  commîmes  à  toutes  les 
observations  précédentes. 

Dans  les  sept  hémiplégies  réunies  ici,  de  même  que  dans  les  six 
cas  de  mon  premier  travail  où  la  vérification  anatomique  a  eu 
lieu,  c'est-à-dire  dans  un  total  de  treize  cas  complets,  la  protubé- 
rance était  toujours  intéressée.  Le  plus  ordinairement  elle  l'était 
seule;  quelquefois  les  lésions  étaient  disséminées  dans  l'encéphale; 
mais  alors  celles  des  parties  centrales  autres  que  la  protubérance 
étaient  ou  insignifiantes,  ou,  selon  toute  apparence,  incapables  de 
produire  les  désordres  fonctionnels. 

Une  circonstance  bien  digne  de  remarque,  et  qui  se  rencontre 
invariablement  au  moins  dans  les  sept  cas  nouveaux,  c'est  que  la 
lésion,  tantôt  bornée  à  un  seul  lobe,  tantôt  bilatérale,  mais  prédo- 
minante d'un  côté,  avait  toujours  son  siège  principal  dans  la  partie 
du  mésocépliale  la  plus  rapprochée  du  bulbe  rachidien.  Nous  ver- 
rons tout  à  l'heure  la  contre-partie  de  cela  dans  d'autres  faits  de 
lésion  de  la  protubérance  avec  hémiplégie  croisée  unilatérale.  En- 
fin ,  dans  toutes  ces  hémiplégies  alternes,  la  paralysie  des  membres 
était  toujours  inverse,  la  paralysie  faciale  toujours  directe. 

En  dehors  des  faits  d'hémiplégies  alternes,  on  rencontre  d'autres 
cas  de  lésions  circonscrites  de  l'isthme  avec  hémiplégie  faciale  di- 
recte, sans  paralysie  des  membres.  Je  vais  en  rapporter  deux 
extmples.  Le  premier  appartient  à  un  médecin  des  plus  distingués, 
à  qui  la  science  est  redevable  d'observations  fort  importantes  sur 
les  affections  du  mésocépliale. 

En  publiant  ce'te  observation  intéressante  dans  V  Union  inédicale 
du  27  juillet  I8o0,  M.  le  professeur  Forget  (de  Strasbourg)  la 
fait  suivre  de  réflexions  judicieuses  qui  en  rehaussent  encore  la 
valeur. 


Obs.  VIII.  —  Paralysie  et  convulsions  bornées  à  un  côté  de  la  face. 
Strabisme  interne,  etc.  Abcès  dans  la  protubérance  du  même  côté.  — 
Une  femme,  âgée  de  quarante  quatre  ans,  chélive,  pâle,  amaigrie,  entre 
à  la  Clinique  dans  la  matinée  du  1  i  juillet  1830.  Elle  rapporte  que,  de- 
puis quatre  jours,  elle  a  journellement  deux  accès  de  fièvre,  l'un  vers 
huit  heures  du  matin,  l'autre  vers  trois  heures  de  l'après-midi  avec  fris- 
son, chaleur  et  sueur.  Dans  les  intervalles  elle  conserve  un  peu  de  cé- 
plialalgie  et  quelques  vertiges.  Soif,  anorexie,  quelques  vomissements, 
selles  régulières,  pouls  petit  et  fréquent,  peau  fraîche;  la  rate  n'est  pas 
tuméfiée. 

Ce  jour-là  même,  la  fièvre  apparaît  vers  huit  heures,  dure  une  heure 
et  est  suivie  de  céphalalgie  intense,  vertiges,  vomissements,  mouvements 
convulsifs  de  la  moitié  droite  de  la  face-  Le  globe  de  l'œil  est  renversé 


—  32  — 

en  haut  en  dehors,  la  malade  y  voit  double.  (Huit  sangsues  aux  mas- 
toïdes,  compresses  froides  sur  le  front,  pédiluve  sinapisé.) 

Vers  le  soir,  amendement  des  symptômes;  nuit  assez  bonne. 

Le  12,  peu  de  céphalalgie,  vertiges,  bourdonnements  d'oreilles  On 
est  frappé  de  l'état  convulsif  et  paralytique  tout  à  la  fois,  avec  strabisme 
du  côté  droit  de  la  face,  dont  les  traits  sont  immobiles  et  affaissés  dans 
l'intervalle  des  convulsions  ;  tandis  que  le  côté  gauche  conserve  sa  phy- 
sionomie et  sa  mobilité  naturelles,  si  ce  n'est  que  l'angle  des  lèvres  est 
tiré  de  ce  côté.  La  motililé  et  la  sensibilité  sont  à  l'état  normal  dans  les 
quatre  membres.  Intelligence  nette,  parole  assez  libre,  pouls  petit,  sub- 
fréquent,  température  normale  de  la  peau. 

Jious  diagnostiquons  un  ramollissement  inflammatoire  probable,  cir- 
conscrit dans  un  [loint  de  l'iiémisphère  gauche  du  cerveau.  Cependant, 
ces  phénomènes  bornés  à  la  face  nous  intriguent  singulièrement.  (Dix 
sangsues  derrière  l'oreille  gauche;  calomel,!  gramme  en  quatre  pa- 
quets; compresses  froides  sur  la  tèle.) 

Le  13,  état  à  peu  près  le  même:  l'hémiplégie  faciale  persiste,  les 
convulsions  sont  moins  prononcées.  (Vésicatoire  à  la  nuque,  calomel.) 

Dans  la  journée,  la  dysphagie  se  prononce  ;  le  spasme  du  pharynx  re- 
pousse les  liquides. 

Le  14,  môme  élat;  paralysie  toujours  hémi-faciale.  (Raser  le  cuir  che- 
velu pour  y  faire  des  frictions  slibiées  de  deux  en  deux  heures  ;  promener 
des  sinapismes  sur  les  membres  inférieurs).  La  dysphagie  s'applique  à 
l'administration  du  calomel  qui  a  produit  de  la  diarrhée. 

Dans  la  nuit,  délire,  agitation. 

Le  15,  l'hémiplégie  faciale  est  très  prononcée;  les  convulsions,  le 
strabisme  ont  cessé  ;  la  dysphagie  persiste;  le  mouvement  des  membres 
est  parfaitement  libre  ;  subdélire,  mussitalion  ;  cependant  la  malade 
répond  juste,  quoique  avec  \m  peu  d'embarrrs  dans  la  parole.  La  langue 
sort  péniblement  de  la  bouche  sans  se  dévier  sensiblement.  Cyanose 
prononcée  des  extrémités,  surtout  du  bras  droit;  respiration  fréquente, 
stertoreuse  ;  battements  du  cœur  tumultueux  ;  pouls  petit,  irrégulier;  peau 
fraîche  et  moite.  La  mort  nous  paraît  prochaine.  (Continuez  les  frictions 
stibiées  qui  n'ont  pas  produit  d'éruption  ;  vésicatoires  aux  cuisses  ;  lave- 
ment avec  sulfate  de  soude,  40  grammes.) 

Morte  à  une  heure  de  l'après  midi,  huit  jours  après  l'invasion,  quatre 
jours  après  l'entrée  à  l'hôpital. 

Nécroscopie.  —  Le  cerveau  et  la  moelle  allongée  sont  enlevés  avec 
soin  ;  nous  en  faisons  la  dissection  en  présence  de  notre  auditoire.  Nous 
incisons  par  tranches  minces  le  côté  droit  de  l'encéphale  ;  les  méninges 
sont  simplement  injectées,  la  substance  grise  est  foncée,  la  substance 
blanche  est  légèrement  sablée.  Nous  arrivons  à  la  base  sans  rien  rencon- 
trer ;  nous  enlevons  le  cervelet,  mettant  à  nu  la  partie  supérieure  du  mé- 
socéphale  et  l'origine  de  la  moelle  allongée;  en  incisant  dans  ce  point, 
nous  découvrons  une  collection  purulente  du  volume  d'une  petite  olive, 
contenant  environ  \  gramme  de  pus  phlegmoncux  occupant  la  limite 
poslériiMire  de  la  masse  latérale  droite  de  la  ]irotubérance,  superficiel- 
lement placée  au  point  corrcspoiulant  à  l'origine  du  renflement  supé- 
rieur de  la  moelle  allongée,  sur  les  côtés  de  la  valvule  de  Vieusscns, 
près   du   bec  de  plume,  et  séparée  du  quatrième  ventricule  par  une 


—  33   — 

cloison  si  mince  qu'elle  se  brise  pendant  la  dissection  et  que  le  pus  se 
répand  dans  celte  cavité.  Les  parois  de  ce  petit  abcès  sont  rougeâtres, 
pointillées,  ramollies  dans  l'épaisseur  d'une  ligne  (2  millimèlresi  environ. 
Ce  dépôt  occasionnait  un  élargissement  de  l'origine  du  bulbe  rachidien, 
appréciable  à  l'extérieur,  avant  la  dissection  de  l'encépbale,  circonstance 
qui  avait  fait  présumer,  à  priori,  que  là  pourrait  bien  être  la  lésion. 
Cependant  le  bulbe  rachidien  n'étaitpas  sensiblement  comprimé,  atrophié, 
et  le  foyer  de  l'abcès  |)araissait  n'y  avoir  déterminé  qu'une  sorte  d'éro- 
sion assez  superficielle.  Ainsi  la  lésion  occupait  le  môme  côté  que  la  pa- 
ralysie et  les  convulsions  hémi-faciales. 

Le  côté  gauche  de  l'encéphale  n'olTre  rien  de  spécial  à  noter. 

Les  autres  particularités  sont  sans  intérêt,  quant  à  l'objet  actuel;  les 
poumons  sont  engoués  de  sang  noir  et  de  mucosités  spumeuses.  Le  cœur 
contient  un  peu  de  sang  noir  dans  toutes  ses  cavités;  le  tube  digestif 
n'offre  rien  de  particulier. 


En  présence  de  ces  phénomènes  insolites,  M.  Forgot,  dont  tout 
le  monde  apprécie  la  sagacité,  porta  un  diagnostic  aussi  proche 
que  possible  de  la  réalité,  eu  égard  à  l'état  de  la  science  ;  mais  il 
ne  put  deviner  le  siège  réel  de  la  lésion.  Quelques  années  plus  tard, 
on  le  sait,  le  savant  professeur  de  Strasbourg  arrivait,  dans  un  cas 
analogue,  par  un  effort  d'induction,  à  reconnaître  presque  sûrement 
une  lésion  contiguë  à  la  protubérance.  Le  fait  s'était  offert  à  son  ob- 
servation en  môme  temps  que  de  mon  côté  j'avais  sous  les  yeux  le 
cas  d'hémiplégie  alterne,  base  principale  de  mon  travail  primitif; 
nous  arrivions  ainsi  tous  deux  ,  sans  nous  être  concertés,  au  même 
résultat,  en  appliquant  à  l'étude  de  la  pathologie  la  même  méthode 
philosophique  :  l'application  des  données  de  l'anatomie  et  de  la 
physiologie.  Cet  accord  avec  un  esprit  si  distingué  m'est  vérita- 
blement précieux,  et  je  me  plais  à  m'en  prévaloir  ici. 

Avec  ce  que  nous  savons  aujourd'hui,  M.  Forget  eût  précisé 
davantage  son  diagnostic;  il  eût  peut-être  raisonné  de  cette  ma- 
nière. Une  paralysie  faciale  alternant  avec  les  convulsions,  et 
accompagnée  des  divers  symptômes  énumérés  plus  haut,  pouvait 
dépendre,  en  effet,  soit  d'une  lésion  de  rhémisphôre  opposé;  soit 
d'une  altération  de  la  protubérance  du  même  côté;  mais,  bien 
que  les  paralysies  faciales  isolées  se  rattachent  parfois  à  une  lésion 
très  circonscrite  des  hémisphères,  cependant  les  faits  de  ce  genre 
sont  excessivement  rares,  et  lorsqu'on  a  affaire  à  une  paralysie 
partielle  si  restreinte,  il  est  infiniment  plus  probable  qu'on  en 
trouvera  la  cause,  soit  dans  le  tronc  nerveux  qui  anime  la  région, 
soit  dans  le  voisinage  des  origines  du  nerf,  c'est-à  dire  dans  une 
portion  des  centres  où  les  libres  nerveuses  sont  plus  serrées  et 
déjà  fasciculées.  La  protubérance  est  justement  dans  ce  cas,  c'était 
donc  une  raison  pour  y  localiser  de  préférence  l'altération  anato- 

A.    Gl'BI.KR.  3 
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mique.  D'ailleurs  cette  hypothèse  rendait  mieux  compte  que  la 
première  de  certains  symptômes,  ou  exceptionnels  dans  les  lésions 
hémisphérales,  ou  généralement  beaucoup  moins  développés.  Je 
veux  parler  de  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  d'une  part, 
et,  d'autre  part,  des  convulsions  faciales,  de  la  dysphagie  et  des 
troubles  de  l'estomac,  ainsi  que  de  ceux  des  appareils  respiratoire 
et  circulatoire. 

Je  ne  puis  quitter  cette  observation  sans  relever  un  détail  qui 
m'intéresse  particulièrement.  Il  est  dit  que  le  petit  foyer  purulent, 
cause  de  la  paralysie  et  des  convulsions  faciales,  occupait  un  point 
de  la  face  postérieure  de  la  protubérance,  voisin  de  la  valvule  de 
Vieussens  et  du  bec  de  plume.  N'est-ce  pas  la  valvule  de  Tarin 
qu'on  a  voulu  dire?  Cette  partie  est,  en  effet,  plus  rapprochée  de 
la  pointe  du  calamus,  et  correspond  mieux  à  la  région  la  plus  infé- 
rieure de  la  protubérance.  Mais,  en  admettant  que  la  lésion  fût 
plus  haut,  non  loin  de  la  valvule  de  Vieussens,  elle  appartiendrait 
encore  à  la  région  bulbaire  du  mésocépliale,  et  la  règle  ne  serait 
pas  violée. 

A  côté  de  cette  hémiplégie  faciale  directe  par  lésion  de  l'isthme, 
j'en  placerai  une  autre  dont  l'histoire  est  rapportée  par  M,  le  doc- 
teur Kœchlin. 

Obs.  —  Tubercules  dw  faisceau  intermédiaire  gauche,  hémiplégie 
faciale  directe  ;  méningite  tuberculeuse.  —  Garçon  âgé  de  trois  ans  , 
strabisme  externe  prononcé  à  droite  ;  pupilles  égales  et  de  diamètre 
moyen  ;  hémiplégie  faciale  gauche  révélée  par  tous  ses  signes  ;  pas  de 
déviation  delà  langue.  Les  quatre  membres  doués  d'une  molilité  et  d'une 
sensibilité  normales.  Intelligence  paraissant  intacte.  Convulsions  génc- 
l'ales,  coma,  mort. 

A  Vautopsie,  on  trouve  les  signes  d'une  méningite  granuleuse  avec  un 
état  congestif  de  la  substance  des  hémisphères  et  le  système  veineux 
cérébral  gorgé  de  sang.  Une  (umeur  tuberculeuse  du  volume  et  de  la 
forme  d'une  noisette  fait  saillie  dans  le  quatrième  ventricule,  au  niveau 
de  l'angle  t^auchc  formé  par  la  rencontre  des  pédoncules  cérébelleux 
supérieur  et  inférieur.  Ce  tubercule  coifl'é  d'une  couche  de  substance 
nerveuse  rougeâtre  et  ramollie  empiète  très  peu  sur  le  faisceau  intermé- 
diaire gauche,  et  sur  le  corps  rcstiforme,  de  sorte  que  la  protubérance 
et  le  bulbe  sont  respectés  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  épaisseur. 

Avec  M.  Kœchlin,  il  laut  reconnaître  ipie  cette  hémiplégie  faciale 
s'explique  par  la  lésion  des  origines  dècussées  du  nerf  de  la  sep- 
tième paire  gauche.  «  Dans  ce  cas,  dit  l'auleur,  il  n'y  avait  pas 
»  d'effet  croisé  sur  les  membres,  ce  qu'il  faut,  sans  doute,  attri- 
»  huer  au  peu  d'étendue  de  la  lésion.  »  (l'est  l'interprétation  la 
plus  rationnelle  qu'on  puisse  donner  de  ce  fait.  Remarquons,  en 
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outre,  que  la  situation  de  cette  tumeur  concorde  bien  avec  celle 
de  l'abcès  observe  par  M.  le  professeur  Forget;  l'une  et  l'autre 
lésions  sont  iminédialenient  sous-jacenles  au  plancber  du  ventri- 
cule médullaire;  seulement,  dans  le  cas  de  M.  Kœcblin,  la  tumeur 
se  rapproche  davantage  de  la  limite  inférieure  ou  bulbaire  du  mé- 
socépliale.  Cette  pioximité  de  la  lésion  par  rapport  au  qualrième 
ventricule,  dans  deux  cas  de  paralysie  isolée  de  la  face,  mérite 
toute  l'attention  des  anatomistes  qui  cherchent  à  lîxer  le  trajet  des 
origines  de  la  septième  paire. 

Mais  il  est  une  particularité  difficile  à  expliquer  dans  cette  ob- 
servation, c'est  le  strabisme  externe  de  l'œil  droit.  M.  Kœchlin 
croit  avec  raison  que  le  neif  moteur  oculaire  commun  droit  est 
trop  loin  de  la  lésion  pour  être  intéressé.  Il  n'admet  pas  plus  vo- 
lontiers l'inlervention  du  nerf  moteur  externe,  bien  que  la  chose 
soit  plus  aisée  à  comprendre,  car  on  peut  supposer  que  le  nerf 
de  la  sixième  paire  s'entrecroise  plus  bas  que  celui  de  la  septième, 
et  par  conséquent  qu'une  altération  très  circonscrite  du  mésocé- 
phale  peut  compromettre  à  la  fois  le  nerf  facial  déçusse  et  le  nerf 
abducteur  avant  son  passage  de  l'autre  côté  de  la  ligne  médiane. 

Les  nouvelles  vues  exposées  récemment  |iar  M.  le  docteur  Foville 
fds  conduiraient  à  une  autre  explication.  Selon  notre  jeune  con- 
frère, les  filets  moteurs  qui  animent  le  droit  externe  d'un  œil  et 
le  droit  interne  de  l'œil  opposé,  lesquels  sont  des  muscles  congé- 
nères, émaneraient  de  la  même  source.  Ces  filets  s'agenceraient 
entre  eux  à  la  manière  des  rênes  à  l'aide  desquelles  on  gouverne 
deux  chevaux  attelés  ensemble. 

Dans  cette  hypothèse,  le  nerf  moteur  oculaire  commun  renfer- 
merait des  filets  ayant  deux  origines  distinctes;  le  faisceau  appar- 
tenant au  muscle  droit  interne  ne  représenterait  qu'une  portion 
d'un  nerf  destiné  aux  muscles  qui  font  regarder  à  droite  ou  à 
gauche,  et  serait  complété  par  le  nerf  moteur  oculaire  externe  du 
côté  opposé.  Ce  faisceau  du  droit  interne  avant  de  s'accoler  au 
moteur  oculaire  commun  pourrait  être  suivi  plus  bas,  de  l'autre 
côté  de  la  ligne  médiane,  jusqu'au  voisinage  des  origines  du  nerf 
abducteur,  son  congénère.  Plusieurs  faits  pathologiques  où  l'on  a 
rencontré  simultanément  un  strabisme  interne  d'un  côté  et  externe 
de  l'autre,  donnent  déjà  un  certain  degré  de  vraisemblance  à  cette 
vue  ingénieuse,  et  je  me  demande  si  ces  cas  assez  peu  rares  où 
les  apoplectiques  regardent  toujours  invariablement  du  même  côté 
ne  pourraient  rentrer  dans  cette  catégorie.  Quoi  qu'il  en  soit, 
si  l'idée  de  M.  Foville  était  vraie,  on  comprendrait  que  les  origines 
de  la  sixième  paire  gauche,  très  rapprochées  de  celles  du  facial 
correspondant,  fussent  un  peu  compromises  dans  la  lésion,  et  que 
les  filets  destinés  au  muscle  droit  interne  de  l'œil  droit  fussent 
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spi'cialemont  inlérossés,  d'où  la  paralj'sie  de  co  muscle  et  le  stra- 
bisme externe  à  droite.  Dans  cette  siipposilion,  f|iioif|ue  l'effet  lut 
croisé,  l'action  sur  les  origines  nerveuses  serait  encore  directe 
comme  pour  la  portion  dure  de  la  seplième  paire  elle-même; 
mais,  grâce  à  la  récurrence  du  (ilet  du  droit  interne,  déjà  déçusse 
une  première  fois,  la  paralysie  irait  atteindre  le  côté  opposé. 

Notons  en  passant  que,  dans  le  cas  de  paralysie  simultanée  du 
droit  interne  d'un  côté,  et  du  droit  externe  de  l'autre  œil,  il 
n'existerait  pas  un  véritable  strabisme,  puisque  les  axes  des  deux 
yeux  resteraient  parallèles  ;  mais,  en  fermant  alternativement  les 
paupières  à  droite  et  à  gauche,  on  s'assurerait  que  l'un  des  yeux, 
dévié  en  dedans,  ne  peut  se  porter  en  dehors,  tandis  (jue  l'autre, 
dévié  en  dehors,  ne  peut  être  dirigé  en  dedans.  Tout  au  plus  le 
sujet  pourra-l-il  ramener  ses  yeux  vers  la  ligne  médiane  verticale 
par  l'action  des  muscles  droits  supérieur  et  inférieur,  ainsi  que 
des  obliques. 

11  est  permis  d'admettre  un  agencement  semblable  pour  les 
nerfs  optiques,  formés  chacun,  comme  on  sait,  mi-partie  par  les 
fibres  issues  de  l'hémisphère  correspondant,  et  mi-partie  par  des 
fibres  venues  du  côté  opposé.  Les  mêmes  besoins  fonctionnels  ren- 
daient peut-être  nécessaires  les  mêmes  modilicalions  des  deux  ap- 
pareils sensilif  et  locomoteur.  En  etïet,  par  suite  de  la  disposition 
des  rayons  lumineux,  les  images,  différentes  dans  la  moitié  externe 
et  dans  la  moitié  interne  de  chaque  œil,  sont  identiques,  au  con- 
traire, dans  les  moitiés  gauches  ou  dans  les  moitiés  droites  des 
deux  yeux.  De  sorte  qu'au  point  de  vue  de  la  fonction  le  segment 
externe  de  l'œil  gauche,  par  exemple,  est  l'homologue  du  segment 
interne  de  l'œil  droit  et  réciproquement.  Par  conséquent,  il  fallait 
que  les  parties  correspondantes  des  rétines  fussent  congénères 
sous  le  rapport  anatoniique;  il  fallait  qu'elles  fussent  l'épanouisse- 
ment du  même  cordon  nerveux,  et  qu'elles  aboutissent  au  même 
point  central  pour  garantir  l'unité  de  la  sensation.  Le  même  rai- 
sonnement s'applique  aux  muscles  droits  internes  et  externes. 

On  voit,  du  reste,  que  pour  les  nerfs  optiques  comme  pour  les 
filets  moteurs  des  muscles  droits  internes,  il  existerait  deux  entre- 
croisements successifs  s'annihilant  l'un  l'anlre,  si  bien  (pie  le  filet 
moteur  du  droit  interne  gauche,  par  exemple,  proviendrait  réelle- 
ment de  l'hémisphère  gauche,  et  n'arriverait  à  sa  destination 
(ju'apres  avoir  franchi  deux  fois  la  ligne  médiane  en  sens  inverse, 
pour  obéir  à  la  loi  générale  de  l'entrecroisement.  Il  est  probable, 
en  effet,  que  clia(iue  nerf  optique,  considéré  avant  le  chiasma, 
provient  de;  l'hémisphère  opposé,  et  a  subi  déjà  un  entrecroise- 
ment sur  la  ligne  médiane  du  côlé  des  lubiM-cules  bijumeaux. 

Dans  ce  qu'elle  a  d'essentiel,  celle  opinion  sur  la  lormalion  de 


la  rétine  a  été  émise  pour  la  première  fois  par  AVollaston,  puis 
corroborée  par  les  observations  anatomiipies  de  M.  le  professeur 
Serres.  Revenons  à  l'hémiplégie  allerne.  Nous  avons  vu,  dans  tous 
les  cas  précédemment  cités,  la  lésion  occuper  la  région  bulbaire 
de  la  protubérance;  n'est-ce  là  qu'une  coïncidence  fortuite,  ou 
bien  ce  siège  serait  il  obligatoire  en  ce  sens  (|ue  la  forme  alterne 
de  l'hémiplégie  étant  due  à  l'entrecroisement  déjà  elTectué  du  facial, 
il  n'y  a  que  la  partie  postéro-inférieure  du  mésocéphale  qui  con- 
tienne la  portion  décusséedu  nerf?  En  d'autres  termes,  la  decussa- 
tion des  nerfs  de  la  septième  paire  a-t  elle  lieu  avant  leur  pénétra- 
tion dans  l'isthme  encéphalique  ou  après;  e.\iste-t-il  ou  non  un 
point  de  la  protubérance  dans  lequel  le  lobe  gauche  renferme  le 
nerf  facial  droit,  et  réciprotjuement?  A  cette  question,  les  cas  pa- 
thologiques me  semblent  répondre  afiirmaliveinent.  Ils  nous  mon- 
trent parfois  une  hémiplégie  croisée  de  la  face  aussi  bien  que  des 
membres,  à  la  condition  que  la  partie  la  plus  antérieure,  la  por- 
tion contiguë  au  pédoncule  cérébral,  soit  seule  compromise.  Dans 
cette  région,  la  protubérance  se  comporte,  par  conséquent,  comme 
le  cerveau  lui-même. 

Voici  une  observation  qui  le  prouve  et  que  j'emprunte  à  la  thèse 
inaugurale  d'un  médecin  dont  le  nom  doit  inspirer  toute  confiance, 
M.  le  docteur  Délaye,  autrefois  collaborateur  de  M.  Foville  pour 
ses  Recherches  sur  la  nécrologie. 


Obs.  X.  —  Hémiplégie  unilatérale  complète  du  côté  droit,  y  compris 
la  face,  ramollissement  du  côté  qauche  de  la  protubérance  près  du  pé- 
doncule cérébral.  —  La  femme  B. ..,  àp^ée  de  soixante  et  dix  ans,  placée 
à  la  Salpètriére,  était  depuis  longtemps  affectée  de  cette  infirmité  assez 
commune  chez  les  vieillards,  qui  consiste  dans  le  tremblement  des  bras, 
la  faiblesse  des  jambes,  l'incertitude  de  la  marche  et  la  dilFiculté  de  la 
parole.  Cependant  elle  se  portait  d'ailleurs  assez  bien;  mais,  à  la  suite 
d'une  diarrhée  épuisante,  elle  ne  recouvra  pas  sa  santé  et  éprouva  plus  de 
difflcullés  pour  articuler  les  mots  et  pour  se  servir  de  ses  jambes.  Au 
bout  de  quelques  jours,  elle  fut  prise  d'un  délire  violent  en  parole  et  en 
action,  auquel  succéda  un  état  d'anéantissement  complet.  Au  moment 
de  son  entrée  à  l'infirmerie  (9  octobre),  elle  présenta  les  symptômes  sui- 
vants :  perte  complète  de  connaissance  ;  yeux  fermés,  face  pâle,  cadavé- 
reuse, déviation  de  la  bouche  à  gauche,  immobilité  complète  du  bras 
droit,  paralysie  moins  complète  de  la  jambe  du  même  côté,  conservation 
des  mouvements  du  côté  gauche. 

Respiration  lente  et  sans  râle,  pouls  faible  et  peu  fréquent,  peau  d'une 
température  ordinaire.  Révulsifs  sur  la  peau  et  le  tube  digestif;  morte 
le  lendemain. 

Autopsie,  trente  heures  après  la  mort.  Pie-mère  cérébrale  très  injectée, 
sérosité  roussàlre  sous-arachnoïdienne,  substance  corticale  rouge  intense, 
uniforme,  substance  blanche  excessivement  résistante  et  fort  injectée, 


pourtant  la  section  de  celle  substance  offre  à  l'instrument  une  résistance 
saccadée. 

Les  corps  striés,  la  couche  optique  sont  injectés  comme  la  substance 
cérébrale.  La  protubérance  annulaire  présente  à  la  partie  moyenne  et 
postérieure  de  sa  moitié  gauche,  un  peu  avant  la  séparation  des  pé- 
doncules cérébraux,  une  étendue  de  quelques  lignes  en  tous  sens  ramollie, 
désorganisée  et  infiltrée  d'une  sérosité  laiteuse. 

Ce  ramollissement  est  d'autant  plus  évident  qu'il  contraste  davantage 
avec  la  résistance  inaccoutumée  des  parties  voisines.  Sous  le  rapport  delà 
consistance,  le  cervelet  est  dans  le  même  état  que  le  cerveau. 


Les  symptômes  sont  évidents,  mais  le  siège  précis  de  la  lésion 
n'est  pas  aussi  clairement  indiqué  en  raison  de  l'ambiguïté  de 
quelques-uns  des  termes  employés  dans  la  description.  Il  est  dit, 
en  effet,  que  la  protubérance  présente  un  ramollissement  à  la  partie 
moyenne  et  postérieure  de  la  moitié  gauche,  ce  qui  pourrait  faire 
croire  au  premier  abord  que  la  lésion  commençant  vers  la  moitié 
de  la  longueur  du  lobe  gauche  du  pont  de  Varole  s'étendait  jus- 
que auprès  du  sillon  de  séparation  avec  la  moelle  allongée.  Mais  le 
détail  qui  suit  aussitôt  lève  à  cet  égard  toute  incertitude;  la  désor- 
ganisation existait  un  peu  avant  la  séparation  des  pédoncules  céré- 
braux; c'esi- à  d\re  dans  la  partie  du  mésocéphale  la  plus  rappro- 
chée des  hémisphères,  et  non  dans  celle  qui  avoisine  le  bulbe. 
L'auteur  considérait,  par  conséquent,  comme  partie  postérieure 
du  mésocéphale  celle  qui  forme  le  plancher  du  (juatrieme  ventri- 
cule, et  comme  partie  moyenne  la  couche  plus  profondément  située 
dans  l'épaisseur  de  la  région.  D'ailleurs,  en  y  réfléchissant,  on 
voit  qu'une  lésion  de  quelques  lignes  d'étendue  en  tous  sens  n'au- 
rait pu  couvrir  les  régions  moyenne  et  postérieure  du  pont  de  Varole 
envisagé  dans  sa  longueur,  comprise  entre  ses  deux  bords. 

Après  ces  éclaircissements,  le  fait  de  M.  Uelaye,  loin  d'être  en 
contradiction  avec  mes  idées,  confirme  donc  pleinement  la  manière 
de  voir  que  je  soutiens.  11  démontre  que,  sous  le  rapport  de  leur 
influence  sur  la  face,  la  partie  }iédonculaire  et  la  partie  bulbaire 
de  la  protubérance  ont  une  action  diamétralement  opposée.  Dans 
la  portion  bulbaire  ,  une  lésion  détermine  la  paralysie  faciale  du 
même  côté;  dans  la  portion  pédonculaire,  c'est  du  côté  opposé. 

IMusieurs  observations,  ipi'on  trouvera  plus  loin  dans  le  cha- 
pitre consacré  aux  paralysies  alternes  en  général,  viennent  dé- 
poser dans  le  même  sens  en  nous  montrant  des  lésions  pcdoncu- 
laires  étendues  à  la  portion  voisine  de  la  protubérance  qui  produisent 
avec  une  paralysie  (lirccte  du  neif  de  la  troisième  paire  une  hé- 
miplégie croisée  complète. 

La  très  grande   majorité  des  faits  consignés  dans  la  science 


—  39  — 

rentre  sans  effort  dans  l'une  ou  l'autre  des  catégories  que  j'éta- 
blis, c'est-à-dire  que  si  la  lésion  a  lieu  dans  la  moitié  bulbaire,  il 
y  a  hémiplégie  alterne  ;  si  elle  se  présente  dans  la  région  pédon- 
culaire  de  la  protubérance,  il  y  a,  au  contraire,  hémiplégie  uni- 
latérale. Cependant  quelques  cas  semblent  échapper  à  la  règle  ; 
mais  l'exception  n'est  sans  doute  qu'apparente. 

On  trouvera ,  par  exemple ,  un  produit  accidentel  volumineux 
dans  un  lobe  du  mésocéphalo,  à  la  partie  inférieure  ou  bulbaire, 
avec  une  hémiplégie  croisée  unilatérale.  On  conclura  à  la  contra- 
diction, mais  on  oubliera  de  noter  que  la  tumeur  n'a  fait  que  dé- 
placer, que  refouler  les  fdn-es  nerveuses  autour  d'elle,  tandis  que 
la  substance  voisine  du  pédoncule,  demeurée  saine  jusque  dans  les 
derniers  temps  de  la  vie,  présente  à  l'autopsie  un  certain  degré 
de  ramollissement  inflammatoire. 

De  ces  deux  changements  anatomiques,  le  plus  palpable  et  le 
plus  grossier  n'est  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  celui  d'où 
dépendent  les  phénomènes  graves  de  la  maladie,  c'est  la  modilica- 
tion  obscure  qui  a  joué  le  rôle  de  cause  productrice  des  symptômes. 
C'est  là,  du  reste,  un  fait  général  dans  l'histoire  des  maladies.  Un 
produit  nouveau  lentement  formé  ,  qui  s'est  creusé  une  loge  en 
écartant  le  tissu  propre  de  l'organe  sans  l'entamer,  peut  ne  déter- 
miner qu'une  gêne  insignifiante  et  ne  manifester  souvent  sa  pré- 
sence par  aucun  trouble  fonctionnel  évident.  Au  contraire,  les 
symptômes  qui  attirent  le  plus  l'attention  sont  souvent  en  rapport 
avec  une  modification  peu  apparente  de  la  structure  anatomique. 
Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  simple  altération  organique, 
le  changement  n'ayant  guère  d'autre  valeur  que  celle  d'un  corps 
étranger  ou  d'une  difformité;  dans  le  second,  nous  avons  affaire  à 
une  véritable  lésion  organique,  parce  que  le  tissu  propre  est,  sinon 
détruit,  du  moins  tellement  vicié,  qu'il  ne  peut  remplir  ses  fonc- 
tions. On  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  cette  distinction  capitale, 
principalement  quand  on  s'occupe  de  la  pathologie  du  système 
nerveux.  J'ai  rappelé  ailleurs  ces  cas  de  tubercules  cérébraux  dis- 
séminés uniformément  dans  les  deux  hémisphères,  ne  donnant  lieu 
pendant  une  grande  partie  de  leur  existence  qu'à  des  accès  de  mi- 
graine, par  exemple,  s'accompagnant  plus  lard  de  paralysies  par- 
tielles irrégulièrement  distribuées,  et  déterminant  enfin  la  mort, 
non  pas  directement  par  leur  présence ,  mais  secondairement  par 
le  travail  inflammatoire  local  qui  s'est  emparé  de  la  substance 
cérébrale  autour  de  quelques-unes  d'entre  elles.  On  pourrait  citer, 
à  l'appui  de  la  même  idée,  d'une  part,  ces  collections  purulentes  du 
cerveau  que  rien  n'avait  fait  soupçonner  chez  le  malade,  et  que 
révélait  seulement  l'autopsie  cadavérique;  d'autre  part,  ces  para- 
rysies  prolongées,  ne  finissant  qu'avec  la  vie  et  ne  correspondant 
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à  aucuue  lésion  appréciable,  puisque  les  centres  nerveux  hachés  en 
tous  sens  se  présentent  partout  avec  leur  aspect  normal  (1). 

Dans  ces  derniers  exemples,  il  y  a  sans  doute  une  lésion  de  la 
substance  nerveuse,  mais  celte  lésion  n'est  pas  plus  saisissable  que 
le  changement  d'état  moléculaire  dont  on  suppose  l'existence  dans 
un  morceau  de  fer  doux ,  tout  à  l'heure  aimanté ,  qui  vient  de 
perdre  la  faculté  d'attirer  les  parcelles  de  fer,  de  nickel  et  de  co- 
balt. Dans  les  autres  cas,  j'en  conviens,  il  a  pu  exister  des  lésions 
véritables  de  la  substance  cérébrale  ;  mais  vu  la  chronicité  du  mal, 
de  nouvelles  fibres  nerveuses  ont  eu  le  temps  de  se  former  (2),  de 
nouvelles  voies  ont  pu  se  créer  pour  rétablir  les  courants  de  lin- 
flux  nerveux.  11  n'en  est  pas  moins  vrai  que  des  altérations  énormes 
peuvent  et  doivent  rester  sans  symptômes,  tandis  que  des  lésions 
intimes,  imperceptibles,  non-seulement  compromettent  la  santé, 
mais  sont  même  inconipatibles  avec  l'existence.  Aussi  toutes  les 
fois  qu'on  voudra  mettre  les  désordres  anatomiques  en  rapport 
avec  les  phénomènes  morbides  notés  pendant  la  vie.,  devra-t-on 
soumellre  ceux-là  au  creuset  d'une  sévère  appréciation  et  s'en- 
quérir de  la  durée  de  la  production  nouvelle,  de  son  mode  d'agen- 
cement au  milieu  de  l'organe,  de  l'état  du  tissu  normal  environ- 
nant. .\  ce  compte,  il  faudra  souvent  rattacher  la  symptomatologie 
d'une  affection  à  uu  état  moléculaire  peu  manifeste  à  l'œil  nu,  dé- 
montrable seulement  au  microscope,  et  mettre  hors  de  cause  une 
tumeur  volumineuse,  concomitante,  ou  du  moins  la  reléguer  au 
second  plan. 

C'est  surtout  dans  la  pathologie  du  cerveau  qu'on  trouvera  l'oc- 
casion  d'a[ijtliquer  cette  règle  de  conduite.  Pour  ce  qui  est  de  la 
protubérance  en  particulier,  je  ne  doute  pas  que  cette  manière  d'ap- 
précier les  lésions  ne  préserve  les  observateurs  de  certaines  illusions 
auxquelles  nos  devanciers  n'ont  pas  toujours  échappé,  et  que  je  n'ai 
peut-être  pasévitémoi-mômeen  plusieurs  occasions.  Jecrains  d'être 
tombé  dans  une  erreur  de  ce  genre  à  propos  de  la  femme  Clotilde  B..., 
sujet  de  mon  observation  principale  dans  mon  premier  mémoire, 
et  les  études  ultérieures,  en  me  montrant  la  lésion  ordinairement 
localisée  dans  la  portion  bulbaire  de  la  protubérance  lorsqu'il  s'agit 
d'hémiplégie  alterne,  me  portent  actuellement  à  penser  que  le  ra- 
mollissement du  lobe  gauche  de  la  protubérance  dans  sa  partie 
bulbaire,  au-dessous  et  en  arrière  du  disque  formé  par  le  tissu 

(1)  Ces  faits,  qui  étonrieat  toujours,  semblent  appartenir  aux  iliallièses  et  particu- 
lièrement à  la  diallièse  tuberculeuse.  J'en  ai  vu  plusieurs;  le  dernier  s'est  présenté  à 
mon  observation  il  n'y  a  pas  loni^temps  (1857)  à  l'hôpital  Bcaujon. 

(2)  Les  vivisections,  et  spécialement  les  solutions  de  continuité  pratiquées  sur  la 
moelle  par  M.  Brown -Séquard,  ne  permettent  plus  de  révoquer  en  doute  la  réjciiéra- 
lion  du  lissu  nerveux  chez  les  animaux  supérieurs. 
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morbide,  a  eu  plus  de  part  à  la  produclion  des  symptômes  que  la 
formation  accidentelle  elle-même.  Pourtant ,  la  disposition  de  la 
tumeur  suflirait  peut-être  à  rendre  compte  de  la  lésion  isolée  du 
nerf  facial  gauche.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que,  assez  épaisse 
au  milieu  de  la  longueur  du  diamètre  antéro-postérieur  du  lobe 
gauche  dans  lequelle  elle  s'enfonçait  à  la  manière  d'un  clou  obtus, 
elle  s'amincissait  beaucoup,  au  contraire,  en  s'avançant  vers  le 
bord  pédonculaire  du  pont  de  Varole. 

Là  elle  ne  formait  plus  qu'une  sorte  de  cicatrice  superficielle 
confondue  avec  les  méninges  épaissies,  rappelant  ainsi  dans  son 
ensemble  la  disposition  renconirée  par  mes  amis  MM.  Bernutz  et 
Goupil  chez  le  sujet  soumis  à  leur  observation.  A  l'époque  où  j'étu- 
diais le  cas  de  la  femme  Clotilde  R...,  mes  idées  n'étaient  pas  assez 
fixées  sur  les  particularités  litigieuses  de  la  question  pour  me  faire 
procéder  à  un  inventaire  minutieux  des  lésions.  J'ai  même  négligé 
de  consigner  dans  la  description  du  l'ait  des  détails  que  je  jugeais 
alors  superflus,  et  dont  je  reconnais  aujourd'hui  l'importance.  Il 
me  suffisait  d'avoir  établi  que  la  lésion  de  la  protubérance  existait, 
et  que  seule  elle  pouvait  expliquer  les  symptômes. 

La  tableau  ci -joint  présente,  réunies  et  classées  systématique- 
ment, les  différentes  variétés  de  paralysies  alternes  qui  peuvent 
résulter  de  lésions  plus  ou  moins  étendues  de  la  région  bulbaire  du 
mésocéphale. 

/Membres  paralysés  tin  moiivemenl  seul.  =  Lésions  des    cor- 
1  dons  antérieurs. 

i  Membres  paralysés  du  senliment  seul.  =  Lésion  des  cordons 
—  «"  /     Simples,     1  postérieurs. 

j  J  Membres  paralysés  du  mouvement  et  du  sentiiTicnl  à  la  fois.  = 

Lésions      \  Lésion  des  faisceaux  sensilifs  et  moteurs, 

unilatérales  I  Face  paralysée  du  mouvement  seul.  .=  Origine  du  trijumeau 
I  épargnée. 

1    l'ace  paralysée  du  senliment  et  du  mouvement.  =  Lésion  ap- 
\         prochant  du  pédoncule  cérébelleux. 

/  Imparfailes ,  un  eôlé  de  la  face  épargné  ,  les  membres  opposés 

,'  affaiblis.  =  Lésion  principalement  unilatérale,  mais 

Doubles,     \  dépassant  la  ligne  médiane. 

J  Parfaites,    deux  hémiplégies  alternes,  l'une  complète,  l'autre 

Lésions      \  commençante,  entrecroisées  en  X.  =  Lésion   occupant 

bilatérales.  1  la  largeur  d'un  lobe,  et  une  grande  partie  de  l'autre, 

\  ou  une  moindre  partie  de  l'tui  et  presque  toute  la  hau- 

\         leur  de  l'autre. 

Cette  dernière  forme,  à  un  degré  plus  avancé,  avec  une  lésion  encore  plus  étendue, 
constitue  une  paralysie  généralisée  simulant  la  paralysie  générale. 

A  l'aide  des  faits  pathologi<iues  réunis  dans  ce  travail,  nous  pou- 
vons, à  l'exemple  de  Lallemand,  éclairer  et  fortifier  les  données 
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anatoaiiques  relatives  ;i  la  structure  de  la  protubérance,  spéciale- 
ment en  ce  qui  concerne  le  nerf  facial.  J'ai  eu  soin  d'insister  sur 
la  nécessité  de  distinguer  dans  le  niésocépliale  deux  régions,  eu 
égard  à  l'espèce  de  paralysie  qui  dérive  de  chacune  d'elles.  De  ces 
deux  régions,  l'une  supérieuie  ou  pédonculaire,  étant  lésée  dans 
un  de  ses  côtés,  produit,  comme  le  cerveau,  une  hémiplégie  uni- 
latérale et  croisée;  l'autre,  inférieure  ou  bulbaire,  donne  une  hé- 
miplégie alterne. 

Cela  signifie  que,  dans  la  première,  se  trouvent  les  nerfs  faciaux 
non  encore  entrecroisés,  et,  dans  la  seconde,  ces  mêmes  nerfs 
après  leur  decussation.  J'ai  dit  ailleurs  ce  que  j'entendais  par  l;i  ; 
cependant  il  ne  sera  pas  inutile  de  réitérer  ma  déclaration.  Loin  de 
moi  la  pensée  de  soutenir  qu'on  doive  poursuivre  jusqu'à  la  cir- 
conférence des  hémisphères  cérébraux  des  cordons  parfaitement 
distincts  et  séparés  qui  seraient  la  continuation  manifeste  des 
troncs  nerveux,  demeurant  toujours  semblables  à  eux-mêmes  à  tra- 
vers toute  l'épaisseur  de  la  masse  encéphalique  ;  je  ne  crois  pas 
que  ce  mode  de  continuité  existe.  Ce  que  j'admets,  c'est  le  pro- 
longement des  nerfs  sous  forme  de  trajets  difficiles  à  constater  sans 
doute,  impossibles  à  démontrer,  je  l'accorde,  mais  (jue  l'induction 
nous  force  néanmoins  à  reconnaître. 

Dans  les  circonstances  où  nous  observons,  les  forces  vitales 
sont  inhérentes  à  la  matière  vivante,  les  fonctions  sont  attachées 
aux  organes,  la  vie,  quoique  distincte,  est  inséparable  du  sub- 
stratum par  l'intermédiaire  duquel  elle  se  révèle  à  nous,  et  ses 
manifestations  les  plus  élevées  ont  elles-mêmes  pour  conditions 
certains  arrangements  physiques  de  la  matière.  Si  la  volonté  qui 
siège  dans  l'un  des  hémisiihères  commande  aux  parties  opposées  du 
corps,  il  faut  bien  qu'il  y  ait  de  l'une  aux  autres  un  trajet  maté- 
riel organisé  tout  exprès  pour  servir  de  voie  de  transmission.  Ce 
trajet  peut  être  réduit,  si  l'on  veut,  à  une  série  linéaire  de  fibres 
ou  de  cellules  ajoutées  bout  à  bout  et  perdues  au  milieu  de  la  mul- 
titude infinie  des  autres  éléments  analogues,  mais  son  existence  est 
indispensable.  La  fonction,  encore  une  fois,  suppose  l'organe. 

Il  n'est  pas  également  nécessaire  que  les  voies  de  transmission 
se  discernent  à  première  vue  les  unes  des  autres,  ni  même  qu'on 
parvienne  à  les  séparer  à  l'aide  des  moyens  mécaniques  et  chimi- 
ques que  l'art  perfectionné  de  l'anatomiste  moderne  sait  mettre  à 
profit  dans  les  dissections.  On  ne  peut  disséquer  une  partie,  c'est- 
à-dire  l'isoler  de  tout  ce  qui  l'entoure,  qu'à  la  condition  que  cette 
partie  se  distingue  du  reste  par  ses  qualités  visibles  et  sa  consis- 
tance. Or,  deux  organes  très  différents  par  leurs  fonctions  peuvent 
être  également  colorés  et  également  résistants.  Rien  ne  ressemble 
plus  aux  cellules  épilhéliales  pavimentcuscs  que  les  cellules  d'en- 
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chyme  ilu  l'oie,  et  pourtant  celles-là  ne  remplissent  que  le  rôle 
subalterne  de  couche  protectrice  des  surfaces  tégumentaires,  tandis 
que  les  dernières  exercent  la  fonction  élevée  de  sécréter  la  bile  et 
de  faire  du  sucre. 

Il  faut  donc  s'attendre  à  rencontrer  dans  l'encéphale  des  élé- 
ments semblables  qui  seront  cependant  affectés  à  des  services  dif- 
férents, éléments  que  la  dissection  ne  parviendra  pas  à  mettre  en 
évidence,  et  qui  n'en  seront  pas  moins  distincts  par  leurs  pro- 
priétés. 

Eh  bien  !  si  l'on  admet  que  les  nerfs  faciaux  se  prolongent  dans 
le  mésocéphale  et  le  cerveau  sous  cette  forme  confuse  de  cellules 
et  de  fdDres  associées  à  d'autres  analogues  dans  un  tissu  en  appa- 
rence homogène,  on  doit  reconnaître,  en  outre,  que  ces  voies  de 
communication  entre  la  volonté  et  les  nerfs  de  la  septième  paire 
s'entrecroisent,  puisque  la  lésion  d'un  hémisphère  abolit  le  mou- 
vement volontaire  dans  le  côté  opposé  de  la  face. 

M.  Landry,  qui  s'occupe  avec  succès  du  système  nerveux,  in- 
siste sur  une  distinction  qui  permet,  selon  lui,  d'expliquer  autre- 
ment la  paralysie,  tantôt  inverse,  tantôt  directe  du  facial.  D'après 
notre  jeune  et  distingué  confrère,  il  suffit  de  savoir  que  l'action 
cérébrale  est  croisée  et  l'action  médullaire  directe  pour  comprendre 
que  la  protubérance  lésée,  n'agissant  à  l'égard  du  facial  que  comme 
partie  de  l'axe  rachidien,  produise  une  paralysie  directe.  A  cela  je 
n'ai  qu'une  objection  à  faire,  c'est  que  M.  Landry  ne  donne  pas  la 
raison  de  l'action  croisée  du  cerveau  ;  or,  c'est  précisément  ce  qui 
est  en  cause.  L'action  cérébrale  est  croisée  parce  que  les  con- 
ducteurs qui  la  transmettent  traversent  la  ligne  médiane  pour  se 
rendre  aux  cordons  nerveux  de  la  moitié  opposée  du  corps.  Che- 
min faisant,  ils  rencontrent  à  la  vérité  de  l'autre  côté  de  la  ligne 
médiane,  du  même  côté  que  les  nerfs  qu'ils  animent,  de  nou- 
velles sources  d'innervation  qu'on  peut  appeler  médullaires;  voilà 
pourquoi  les  lésions  situées  en  ce  point  déterminent  des  paralysies 
plus  complètes  et  douées  de  caractères  spéciaux  ;  mais  on  ne  peut 
pas  dire  que  la  paralysie  est  directe  par  cela  seul  qu'elle  dépend 
d'une  lésion  du  foyer  médullaire,  car  si  un  nerf  avait  pour  origine 
de  sa  force  motrice  un  point  de  la  masse  nerveuse  centrale  situé, 
par  rapport  à  lui,  de  l'autre  côté  de  la  ligne  médiane,  la  désorga- 
nisation de  ce  point  donnerait  une  paralysie  croisée  aussi  bien  que 
l'altération  circonscrite  d'un  hémisphère,  siège  de  la  volonté.  Au 
surplus,  si  notre  manière  de  voir  est  juste,  une  paralysie  directe 
serait  également  déterminée  par  une  solution  de  continuité  du 
conducteur  des  ordres  de  la  volonté  ayant  lieu  immédiatement 
après  que  celui-ci  vient  de  franchir  la  ligne  médiane  et  avant  qu'il 
ne  plonge  dans  la  substance  jouant  le  rôle  de  la  moelle. 


—  44  — 

La  théorie  de  rentrccroisement  est  donc  la  seule  rationnelle,  et 
les  faits  pathologiques  établissent  non -seulement  que  les  i'aciaux 
considérés  quelque  part  dans  la  protubérance  y  occupent  chacun 
respectivement  le  côté  correspondant  à  celui  de  sa  distribution, 
mais  que  leur  decussation  a  lieu  dans  l'intérieur  du  mésocéphale, 
et  non  au-dessus. 

Il  est  d'ailleurs  difficile  de  préciser  le  lieu  où  se  fait  l'intersec- 
tion. Néanmoins,  il  est  probable  que  la  plus  grande  partie  de  la 
protubérance  est  pgrw;ourue  par  les  nerfs  faciaux  devenus  directs, 
car  l'hémiplégie  faciale  directe,  soit  isolée,  soit  compliquée  avec  la 
paralysie  des  membres  opposés,  coïncidait  avec  des  désorganisa- 
tions qui  s'étendaient  souvent  très  haut.  Une  observation  (obs.  H) 
semblerait  même  démontrer  que  la  decussation  devrait  s'elfectuer 
à  une  distance  moindre  de  0'",005  du  bord  supérieur  du  pont  de 
Varole  ;  mais  j'ai  fait  quelques  réserves  à  cet  égard,  et  je  pense 
qu'il  convient  de  la  placer  à  I  centimètre  environ  au-dessous  de 
ce  bord.  Les  cas  de  lésions  du  pédoncule  et  du  voisinage  de  la 
protubérance,  avec  simple  hémiplégie  croisée  unilatérale,  autori- 
sent à  fixer  approximativement  cette  limite. 

En  faisant  passer  par  ce  point  une  ligne  transversale,  on  coupe 
la  protubérance  en  deux  régions,  l'une  antéro-supérieure,  que  je 
nomme  pédonculaire ,  c'est  la  plus  petite;  l'autre,  postéro-infé- 
rieure,  que  j'appelle  bulbaire,  c'est  de  beaucoup  la  plus  éten- 
due (1). 

Celle-ci  renfermeles  faciaux  après  decussation,  l'autre  les  mêmes 
filets  avant  leur  entrecroisement.  Dans  la  première  région,  ou  ré- 
gion pédonculaire,  une  lésion  unilatérale  donne  une  hémiplégie 
totalement  croisée;  dans  la  seconde,  ou  région  bulbaire,  une 
lésion  également  bornée  à  un  seul  côté  produit  une  hémiplégie 
alterne. 

La  figure  schématique  ci-jointe  facilitera  rintelligeuce  de  celte 
disposition  anatomique  et  des  particularités  dont  il  nous  reste  à 
parler. 

L'anatomie  pathologique,  mise  en  regard  delà  séméiologio,  nous 
apprend  emore  autre  chose  relativement  à  la  marche  des  lilets 
originels  des  nerfs  de  la  septième  paire.  Le  fait  de  M.  Bourceret 
(obs.  VI),  en  nous  montrant  l'intégrité  des  mouvement  du  côté 
droit  de  la  face,  malgré  l'envahissement  de  la  partie  interne  du 
lobe  droit  de  la  protubérance  dans  sa  portion  bulbaire,  prouve  que 
le  nerf  facial,  issu  de  la  fossette  sus-olivaire,  ne  se  porte  pas  aus- 
sitôt vers  la  ligne  médiane  à  la  rencontre  de  son  congénère.  D'autre 

(1)  I,a  haulcui-  à  laquelle  il  faut  rcporler  celle  ligue  transversale  ne  saurait  encore 
être  lixée  avec  précision. 
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part,  les  doux  hémiplégies  faciales  directes  et  exemptes  de  toute 
complication  (obs.  VIII  et  IX)  montr<.'nt  que  les  filets  originels  de 
la  septième  paire  gagnent  la  face  postérieure  de  l'isthme,  puis- 


A,  —  Prolubérance  annulaire. 

B,  —  Bulbe. 

C,  C.  — Pédoncules  cérébraux. 

D,  D'.  —  Pédoncules  cérébelleux. 

E,  E'.  —  Nerfs  de  la  troisième  paire. 

F,  F'.  —  Nerfs  de  la  septième  paire,  accolés  aux  nerfs  acoustiques  et  aux  nerfs  in- 
termédiaires (ceux-ci  ne  sont  pas  figurés). 

G,  G'.  — Nerfs  de  la  sixième  paire. 

f,  F'.  —  Trajet  supposé  du  nerf  facial  gauche,  provenant  de  l'iiémisphère  droit, 
f,  F.  — Trajet  du  nerf  facial  droit. 

a,  a'.  —  Ligne  médiane  partageant  la  protubérance  en  deux  lobes  latéraux. 

b,  b'.  —  Ligne  transversale  partageant  la  protubérance  en  deux  régions,   l'une 
antéro-supérieure  on  pédonculaire,  l'autre  postéro-inférieure  ou  bulbaire. 

qu'elles  ont  été  produites  par  des  altérations  très  restreintes  du 
plancher  du  ventricule  médullaire,  constitué  cotnme  nous  le  savons 
par  la  face  postérieure  des  cordons  antéro-latéraux  et  plus  en  de- 
hors par  les  faces  antéro-internes  devenues  postérieures  des  cor- 
dons sensitifs,  enfin  supernciellement  par  la  couche  de  substance 
grise  continuation  do  celle  do  la  moelle  épinière.  Est-ce  dans  celle 
dernière  substance  ou  dans  la  substance  blanche  que  se  fait  l'en- 
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trecroisement?  est-ce  par  celle-ci  ou  par  la  première  que  se  fait 
la  transmission?  C'est  ce  que  les  cas  morbides  ne  nous  apprennent 
pas.  Mais  il  est  curieux  de  voir  une  hémiplégie  faciale  pure  déter- 
minée par  une  désorganisation  très  minime  d'une  région  qui,  pour 
être  superficielle  dans  cette  partie  étalée  de  la  moelle  qu'on  ap- 
pelle mésocéphale,  n'en  représente  pas  moins  l'intérieur  du  cordon 
rachidien,  fermé  partout  ailleurs  sur  lui-même  par  l'accolement  de 
de  ses  faisceaux  postérieurs. 

D'après  cela,  voici  de  quelle  manière  on  peut  comprendre  la 
marche  du  facial  dans  l'intérieur  de  la  protubérance.  A  partir  de 
la  fossette  sus-olivaire,  le  tronc  du  facial  droit,  par  exemple,  plonge 
dans  l'épaisseur  des  faisceaux  moteurs  du  bulbe,  pénètre  oblique- 
ment dans  la  région  inférieure  du  mésocéphale  qu'il  contourne 
non  loin  de  sa  limite  externe  vers  l'origine  du  pédoncule  cérébel- 
leux et  au  voisinage  ou  au  milieu  du  faisceau  intermédiaire  pour 
gagner  la  face  postérieure  de  la  protubérance,  puis  se  replier  en 
dedans  et  atteindre  la  ligne  médiane  dans  un  point  de  la  longueur 
du  plancher  du  quatrième  ventricule.  Là  des  fibres,  modifiées  ou 
non,  s'entrecroisent  avec  celles  du  nerf  facial  gauche  pour  passer 
dans  le  côté  gauche  de  la  protubérance  et  de  là  dans  le  pédoncule 
gauche,  puis  dans  l'hémisphère  cérébral  correspondant.  Ce  serait 
l'inverse  qu'il  faudrait  dire  s'il  s'agissait  du  nerf  facial  gauche. 
Comment  se  comportent  les  filets  originels  du  nerf  dans  cette 
seconde  partie  de  son  trajet?  continuent-ils  à  occuper  la  face  pos- 
térieure de  l'isthme  et  des  pédoncules  cérébraux?  longent-ils  la 
ligne  médiane  ou  divergent-ils  plus  ou  moins?  Les  données  man- 
quent pour  résoudre  ces  questions. 

11  n'en  est  pas  ainsi  relativement  à  la  decussation  complète  ou 
incomplète.  Tout  ce  que  nous  avons  vu  tend  à  corroborer  l'opi- 
nion que  les  fibres  radiculaires  d'un  facial  passent  en  totalité  du 
côté  opposé  pour  se  rendre  dans  l'hémisphère  cérébral  de  nom  con- 
traire. En  effet,  avec  une  lésion  unilatérale,  on  n'a  jamais  signalé 
que  l'hémiplégie  faciale  unique,  et  celte  paralysie  a  pu  être  ab- 
solue. Il  est  même  à  remarquer  que  l'abolition  du  mouvement  dans 
les  muscles  de  la  l'ace,  à  la  suite  d'une  altération  de  la  protubé- 
rance, est  ordinairement  plus  entière  que  ((uand  elle  est  la  con- 
séquence d'une  lésion  de  l'un  ou  l'autre  hémisphère.  La  diflërence 
est  surtout  très  prononcée  pour  l'orbiculaire  des  paupières,  lequel, 
comme  on  sait,  ressent  médiocrement  l'inHuenoe  des  affections  cé- 
rébrales proprement  dites. 

Dans  jtlusieurs  cas  d'hémiplégie  alterne  avec  lésion  unilatérale, 
les  paupières  du  côté  paralysé  étaient  tellement  inertes,  que  l'œil, 
constamment  découvert ,  avait  subi  ces  profondes  altérations  de 
nutrition,  avec  ramollissement  de  la  cornée,  qu'on  voit  dans  cer- 
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tailles  hémiplégies  faciales  dues  à  une  destruclioii  du  tronc  du  facial 
lui-même.  (Obs.  III  et  IV.) 

Dans  un  cas  des  convulsions  alternaient  avec  la  paralysie 
(obs.  VIII).  Ici  encore  le  mode  d'action  de  la  protubérance  s'éloigne 
de  celui  qui  appartient  au.v  hémisphères  pour  se  conloudre  avec  la 
manière  d'agir  du  cordon  rachidien.  Il  est  probable  ({ue  la  simili- 
tude se  poursuivra  encore  dans  d'autres  propriétés  et  que  l'action 
réflexe  sera  alïaiblie  ou  anéantie  dans  les  cas  de  lésion  de  la  pro- 
tubérance ;  que  la  nutrition  des  nerfs  faciaux  sera  plus  compromise, 
et  que  des  changements  analogues  se  passeront  du  côté  des  mus- 
cles de  la  région.  M.  Landry  m'a  dit  avoir  vu  un  cas  de  lésion  du 
mésocéphale  avec  paralysie  de  toutes  les  sortes  de  mouvements  des 
muscles  de  la  face,  mouvements  volontaires,  réflexes  et  d'irritabi- 
lité, et  enfin  avec  atrophie  musculaire. 

Au  début  de  mes  recherches,  parmi  le  petit  nombre  d'observa- 
tions que  j'avais  pu  réunir,  il  n'en  était  qu'une  seule  qui  démon- 
trât rigoureusement  l'influence  de  la  protubérance  sur  la  motricité 
du  côté  correspondant  de  la  face  en  même  temps  que  sur  celle  des 
membres  opposés,  parce  que  cette  observation  était  la  seule  où 
l'on  vît  coïncider,  avec  une  lésion  du  mésocéphale,  l'absence  de 
toute  altération  notable  du  tronc  du  nerf  facial  correspondant. 

En  effet,  toutes  les  fois  que  l'intégrité  du  nerf  facial  n'était  pas 
notée,  et  à  plus  forte  raison  toutes  les  fois  que  sa  lésion  était  con- 
statée, il  était  permis  d'attribuer  à  cette  lésion  les  troubles  sur- 
venus dans  la  motilité  de  la  face  du  même  côté.  J'ai  donc  le 
premier  mis  hors  de  doute  l'action  directe  de  la  protubérance  sur 
la  paralysie  faciale.  Sans  mon  observation  première  relative  à  la 
femme  Clotilde  B..,,  l'action  particulière  de  la  protubérance  pou- 
vait donc  être  soupçonnée  ou  rendue  probable ,  mais  elle  n'était 
pas  rigoureusement  démontrée.  Maintenant  ce  fait  a  pu  servir  à 
son  tour  à  interpréter  d'autres  faits  moins  probants  et  m'a  auto- 
risé à  voir  dans  la  paralysie  faciale  directe  l'influence  du  mésocé- 
phale alors  même  que  le  tronc  du  nerf  facial  correspondant  serait 
plus  ou  moins  intéressé  dans  la  production  morbide,  de  même  que 
nous  rattachons  à  l'altération  de  la  moelle  épinière  les  paralysies 
de  toutes  les  puissances  des  membres  inférieurs,  comme  celles  des 
sphincters  eux-mêmes,  bien  que  les  diftërents  cordons  nerveux 
qui  transmettent  le  mouvement  à  ces  parties  puissent  être  trouvés 
malades  consécutivement.  D'ailleurs,  aujourd'hui  que  les  cas  se 
multiplient  avec  des  variantes  nombreuses,  on  peutraisonner  d'une 
autre  manière  pour  établir  la  réalité  de  l'action  simultanée  du 
mésocéphale  sur  le  côté  correspondant  de  la  face  et  sur  le  côté 
opposé  du  corps. 

Si  l'on  continuait  à  nier  le  rapport  de  causalité  entre  les  lésions 


unilatérales  de  la  protubérance  et  les  paralysies  faciales  directes 
qui  coïncident  avec  elles,  il  faudrait  au  moins  reconnaître  que  dans 
les  cas  sur  lesquels  nous  nous  appuyons,  et  nous  admettons  (pi'ils 
représentent  la  règle,  ces  lésions  unilatérales  du  mésocéphale 
n'ont  eu  aucune  influence  sur  le  côté  opposé  de  la  face. 

Et  comme,  en  réunissant  toutes  les  observations  d'béniiplégie 
alterne  avec  paralysie  directe  de  la  face  seulement,  on  trouverait 
qu'aucun  point  de  l'épaisseur  (je  ne  dis  pas  de  la  bauteur)  de 
l'istbme  n'a  été  épargné,  il  s'ensuivrait  qu'aucun  d'eux  ne  sert  ex- 
clusivemenl  à  la  transmission  de  la  force  motrice  qui  anime  le  facial 
du  côté  opposé.  Or,  cela  revient  à  dire  que  nulle  parlie  du  méso- 
cépbale  ne  sert  réellement  de  conducteur  à  cet  influx  nerveux, 
puisqu'il  n'est  pas  plus  possible  d'en  concevoir  le  passage  au  tra- 
vers d'un  tissu  sans  (pa'une  voie  spéciale  lui  soit  tracée  d'avance 
par  une  disposition  anatomiipie  particulière,  qu'il  n'est  possible 
de  concevoir  le  telegrajilie  électrique  sans  fils  conducteurs  (•). 

Cela  étant  admis,  si  l'on  refusait  de  rattacher  à  la  lésion  de  la 
protubérance  la  paralysie  faciale  directe,  c'est-à-dire  si  le  mésocé- 
phale n'exerçait  aucune  influence  morbide  ni  sur  l'un  ni  sur  l'autre 
côté  du  visage,  on  serait  amené  forcément  à  cette  conséquence  :  à 
savoir,  que  l'istlime  encéphalique  ne  renfermerait  absolument  aucun 
des  filets  originels  des  nerfs  de  la  septième  paire. 

Acceptons  pour  un  instant  cette  idée,  et  voyons  à  quelles  con- 
séquences elle  nous  conduirait. 

Si  les  filets  radiculaires  des  nerfs  faciaux  n'existent  pas  dans 
l'épaisseur  de  l'isthme,  cela  ne  peut  tenir  qu'à  l'une  de  ces  deux 
circonstances  :  ou  bien  que  l'origine  réelle  des  faciaux  a  lieu  comme 
leur  origine  apparente  au-dessous  de  la  protubérance,  ou  bien  que 
ces  nerfs,  prenant  naissance  au-dessus  du  pont  de  Varole,  échap- 
pent cependant  à  ce  dernier  et  viennent,  par  une  voie  détournée, 
rejoindre  la  moelle  allongée.  Or,  la  première  supposition  est  inad- 
missible, puisque  les  lésions  des  hémisphères  capables  de  produire 
l'hémiplégie  des  membres  produisent  en  même  temps  à  un  certain 
degré  la  paralysie  faciale  du  même  côté.  Celte  influence  du  cer- 
veau est  rendue  plus  évidente  encore  par  ces  cas  de  lésions  cir- 
conscrites d'un  hémisphère  qui  donnent  lieu  à  une  simple  paralysie 
faciale.  Le  mouveuient  de  la  face  ('2)  a  donc  ses  origines  plus 
haut  que  la  moelb^  allongée,  dans  les  |)arties  plus  centrales  de  la 

(1)  11  n'en  est  point  de  l'influx  nerveux  comme  du  torrent  do  la  se've  ascendante  qui 
débouche  par  tous  les  pores  du  bois,  cl  que  n'arrclent  ni  la  destruction  du  cœu^,  ni  celle 
de  l'auhicr,  ni  celle  de  l'écorco  ;  que  n'arrêtent  même  pas  toutes  les  niutilalions  prati- 
quées simultanémerÉt  à  des  hauteurs  dilTérentes,  parce  que,  comme  l'a  prouvé  Ch.Gau- 
dichaud,  la  sève  montante  n'a  point  de  canaux  qui  lui  soient  propres. 

(2)  Au  moins  le  mouvement  volontaire. 
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masse  encéphalique.  Il  importe  peu,  d'ailleurs,  qu'enire  ce  point 
de  départ  et  le  point  d'émergence  du  nerf  moteur  il  y  ait  des  fibres 
continues  et  fasciculées,  ou  simplement  une  voie  parcourue  par 
rinflux  nerveux  au  travers  de  la  masse  ganglionnaire  centrale. 
Une  source  motrice  du  facial  se  trouve  donc  dans  les  hémisphères 
cérébraux,  et  il  faut  de  toute  nécessité  que  cette  influence  se  trans- 
mette par  continuité  de  la  substance  nerveuse  jusqu'au  tronc  du 
facial. 

Reste  à  savoir  de  quelle  manière  le  trajet  nerveux  pourrait  se 
faire  en  dehors  du  mésocéphale.  Je  déclare  la  chose  impossible, 
même  en  supposant  que  le  courant  s'établisse  au  travers  du  cer- 
velet, depuis  le  processus  cerebclli  ad  leslem  jusqu'au  pédoncule 
cérébelleux  inférieur,  carie  premier  est  accolé  à  la  face  supérieure 
de  l'isthme,  dont  il  fait  partie  intégrante,  et  le  second  y  plonge 
pour  s'y  perdre  tout  entier. 

Nous  démontrons  ainsi  par  l'absin-de  que  des  deux  hypothèses 
énoncées  ci-dessus  pour  explitjuer  la  prétendue  indifférence  des 
lésions  du  mésocéphale  par  rapport  à  la  motilité  de  la  face,  la  pre- 
mière est  manifestement  fausse  et  la  seconde  ne  supporte  pas 
l'examen. 

S'il  y  a  nécessairement  un  point  de  l'isthme  parcouru  jiar  le 
nerf  facial,  ou  arrive  forcément  à  cette  conséquence  :  que  l'alté- 
ration de  toute  une  moitié  de  l'épaisseur  du  mésocéphale  doit  en- 
traîner la  paralysie  de  la  face  d'un  côté  ou  de  l'autre. 

Quand  on  trouvera  paralysée  une  moitié  seulement  de  la  face, 
celle  qui  correspond  à  la  lésion,  on  sera  donc  autorisé  à  consi- 
dérer celle-ci  comme  la  cause  de  la  paralysie.  El  s'il  existe  en 
même  temps  une  altération  du  tronc  du  facial,  on  pourra  dire  que 
cette  dernière  altération  n'était  pas  nécessaire  pour  jiroduire  la 
paralysie  faciale  correspondante,  la  protubérance  lésée  eût  suffi  à 
cela,  [/histoire  delà  maladie  viendra  souvent  appuyer  cette  inter- 
prétation. 

.Ainsi  l'on  rencontrera  une  tumeur  primitivement  développée 
dans  la  protubérance  et  n'ayant  pu  comprimer  ou  intéresser  à  un 
titre  quelconque  le  nerf  facial  que  vers  la  fin  de  la  vie,  bien  que 
la  paralysie  de  la  face  ait  été  notée  dès  les  premiers  temps  de 
l'afTection,  ou  bien  on  trouvera  avec  un  ancien  produit  accidentel 
une  lésion  du  nerf  facial,  que  l'expénmrntalion  apprend  à  ratta- 
cher à  l'interruption  prolongée  des  fondions  du  nerf.  Ce  sera, 
selon  le  temps  écoulé  depuis  qu'il  a  cessé  d'être  en  coninumication 
avec  ses  foyers  de  motricité,  soit  une  simple  altération  microsco- 
pique consistant  dans  le  passage  du  cijlinuer  axis  de  l'état  homo- 
gène à  l'état  granuleux,  soit,  plus  tard,  une  atrophie  avec  dispa- 
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rilion  des  tubes  nerveux,  conséquence  plus  ou  moins  éloignée  de 
la  destruction  antérieure  des  centres  nerveux. 

De  toute  celte  discussion,  il  ressort  déliniiivement  que  Thémi- 
plégie  alterne  est  la  conséquence  de  certaines  altérations  du  mé- 
socéphale ,  et,  d'après  l'explication  que  nous  avons  donnée  du 
phénomène,  il  est  évident  qu'aucun  autre  point  des  centres  ner- 
veux ne  présente  réunies  les  conditions  nécessaires  à  sa  pro- 
duction. 

Mais  s'il  n'y  a  qu'un  seul  organe  dont  la  lésion  soit  capable  de 
déterminer  l'hémiplégie  alterne,  en  ce  sens  que  seule  elle  peut  pro- 
duire à  la  fois  la  paralysie  directe  de  la  lace  et  la  paralysie  croisée 
des  membres,  il  y  a  du  moins  beaucoup  d'altérations  qui,  réunies 
en  plus  ou  moins  grand  nombre  sur  le  même  sujet,  peuvent  ame- 
ner des  paralysies  partielles  tellement  distribuées  que  leur  en- 
semble simule  la  véritable  hémiplégie  alterne. 

Il  existe  en  ce  moment  (août  1858)  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le 
service  de  M.  Huguier,  un  sujet  qui  présente  un  exemple  de  cette 
réunion  accidentelle  de  deux  paralysies  placées,  l'une  au  côté  droit, 
l'autre  au  côté  gauche  du  corps.  M.  Dulaurier,  interne  de  la  salle, 
m'a  remis  l'observation  suivante  . 


Obs.  XI.  —  Puralijaie  du  bras  gauche,  suite  de  luxation  de  l'épaule, 
et  paralysie  faciale  droite  rhumatismale  survenue  quelques  jours  après, 
—  Jacques  André  M...,  âgé  de  soixante-quatre  ans,  cocher,  demeurant 
aux  BalignoUes,  né  à  Villepreux  (^Seine-et-Oise). 

Cet  homme  est  entré  dans  le  service  de  M.  Huguier  (1"  pavillon, 
n"  56),  le  4  avril  1858.  La  veille  au  soir,  pendant  qu'il  allumait  les  lan- 
ternes de  sa  voiture  son  cheval  fit  un  mouvement.  M...,  qui  était  incliné, 
perdit  l'équilibre  et  tomba  sur  l'épaule  gauche.  Après  sa  chute,  il  lui  est 
impossible  de  se  servir  de  son  bras,  il  ne  peut  le  soulever.  En  même 
temps  il  éprouve  une  violente  douleur  dans  l'épaule  malade.  Dans  la  nuit 
les  souffrances  deviennent  telles  qu'il  faut  appeler  un  médecin.  C'est  sur 
le  conseil  de  celui-ci  qu'il  se  présente  à  Beaujon,  le  4  avril. 

On  constate  une  luxation  sous-coracoïdienne  de  l'iumiérus  gauche  aux 
signes  habituels  de  cette  affection.  Le  malade  est  endormi  par  le  chlo- 
roforme, et,  grâce  à  ce  moyen,  la  réduction  est  facile.  On  maintient  le 
bras  immobile  appliqué  contre  la  paroi  Ihoracique  à  l'aide  d'une  bande 
qu'on  enlève  au  bout  de  trois  jours  pour  la  remplacer  par  un  bandage  de 
corps.  Le  malade  ne  pouvait  l'aire  exécuter  à  sa  main  gauche  que  des 
mouvements  extrêmement  bornés,  et  quand  il  clierchait  à  serrer  quelque 
chose  fortement  dans  sa  main,  il  n'exerçait  qu'une  pression  insignifiante. 
Les  doigts  qui  agissent  le  moins  éncrgiquement  paraissent  être  le  pouce, 
l'annulaire  et  le  médius  ;  cependant  la  différence  n'est  pas  extrêmement 
notable. 

En  même  temps  que  la  paralysie  du  membre  thoracique,  on  a  vu  sur- 
venir l'œdème,  surtout  à  la  main.  Cet  œdème,  considérable  quand  le  ma- 
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lade  s'est  levé  et  a  marché  quelque  temps,  dimiiine  beaucoup  chaque 
nuit  sans  disparaître  cependaiit  entièrement. 

Quand  on  enlève  définitivement  l'appareil,  le  bras  reste  paralysé  pres- 
que complètement.  C'est  à  peine  si  le  malade  peut  le  soulever  ;  il  le 
compare  à  une  main  de  plomb,  même  encore  en  ce  moment  (31  juillet). 

Pendant  que  le  bras  était  en  écharpe,  maintenu  par  un  hamlage,  le 
malade  descendit  un  jour  sur  les  terrasses;  c'était  le  dix  ou  onzième  jour 
de  son  entrée.  En  descendant  il  éprouva  un  tremblement  sur  ses  jambes 
qui  le  força  à  rester  immobile  quelques  instants.  Il  passa  environ  une 
heure  et  quart  sur  la  terrasse  par  un  temps  très  frais  et  n'éprouva  aucun 
autre  accident.  Ce  jour,  ainsi  que  les  jours  précédents,  le  malade, 
qui  avait  la  diarrhée,  alla  plusieurs  fois  aux  lieux  et  s'exposa  ainsi  à  des 
courants  d'air. 

Le  lendemain  matin,  se  regardant  dans  une  glace,  il  remarque  que  sa 
figure  a  une  expression  tout  à  fait  singulière  et  inaccoutumée.  A  la  visite 
du  médecin  voici  ce  que  l'on  constate  : 

La  commissure  gauche  est  tirée  fortement  en  dehors  et  eu  haut  ;  celle 
de  droite  est  abaissée  et  attirée  en  dedans  au  point  qu'elle  se  trouve 
presque  immédiatement  au-dessous  de  l'aile  du  nez.  Quand  le  malade 
parle,  souttle,  siffle,  ou  fait  un  effort,  la  joue  droite  s'enfle  comme  un 
ballon  (c'est  sa  propre  expression).  L'orbiculaire  des  paupières  est  para- 
lysé au  point  que  l'œil  ne  peut  être  recouvert  ;  sa  langue  n'est  pas 
déviée. 

Les  membres  inférieurs  sont  complètement  sains  des  deux  côtés;  le 
bras  droit  est  intact;  l'intelligence  est  toujours  très  nette.  Je  n'ai  pas 
examiné  le  sens  du  goût. 

Dans  les  jours  suivants,  la  paupière  inférieure  tend  à  se  renverser 
davantage  ;  la  conjonctive  qui  tapisse  sa  face  postérieure  devient  ainsi 
exposée  à  l'air  d'une  manière  permanente,  aussi  est-elle  le  siège  d'une 
injection  considérable.  Le  malade  prétend  que  son  œil  pleure  beaucoup 
plus  que  l'autre.  11  est  possible  que  la  sécrétion  lacrymale  soit  augmentée; 
mais  si  les  larmes  coulent  sur  la  joue  on  peut  dire  que  cela  tient  surtout 
à  ce  que  les  points  lacrymaux  sont  déviés  par  suite  de  la  paralysie  des 
paupières,  et  que,  par  conséquent,  ils  n'agissent  plus  comme  à  l'état 
physiologique. 

In  autre  fait  que  l'on  constate  également  au  bout  de  quelques  jours 
d'une  manière  certaine,  c'est  la  diminution  de  l'ouïe  du  côté  malade. 
Doit-on  expliquer  ce  fait  par  la  présence  d'une  lésion  ou  d'une  altéra- 
tion quelconque  dans  le  nerf  auditif?  La  cause  qui  a  paralysé  le  facial 
aurait-elle  également  atteint  ce  nerf?  Si  le  facial  seul  est  altéré  doit-on 
attribuer  la  diminution  de  l'ouïe  de  ce  côté  à  la  seule  paralysie  du  nerf 
auditif?  Mais  que  deviendrait  alors  la  théorie  de  M.  Laudonzy? 

Le  vésicatoire,  les  douches  de  vapeur,  les  bains  de  vapeur,  l'électricité 
ont  été  complètement  inutiles  dans  le  traitement  de  ces  deux  paralysies. 


Il  est  difficile  de  ne  pas  considérer  chez  ce  sujet  les  deux  pa- 
ralysies comme  indépendantes  l'une  de  l'autre.  Celle  du  bras  est 
évidemment  l'effet  de  la  cause  traumatique,  car  elle  a  succédé  ini- 


inédialcment  à  la  chute.  Celle  cliiite  a  été  tout  à  fait  accidentelle, 
la  cause  en  est  facile  à  comprendre  ;  elle  n'a  été  précédée  d'aucun 
symptôme  morbide,  et  l'on  ne  peut  pas  sui)poser  qu'elle  ait  été 
déterminée  par  un  coup  de  sang  qui  aurait  produit  également  la 
paralysie  du  bras. 

Quant  à  l'hémiplégie  faciale  survenue  dix  jours  au  moins  plus 
tard,  elle  a  été  manifestement  la  conséquence  de  l'action  d'un  cou- 
rant d'air  par  un  temps  très  frais.  Le  malade  de  M.  Huguier  pré- 
sente donc  deux  paralysies  simultanées  et  non  une  seule  paralysie 
de  forme  alterne.  Souvent,  par  une  analyse  minutieuse  des  sym- 
ptômes, on  arrivera  ainsi  à  se  garder  de  l'erreur,  I/illusion  eiît 
été  presque  inévitable  dans  le  cas  suivant. 

Un  observateur  anglais  a  donné  la  relation  d'une  maladie  sin- 
gulière qui  en  aurait  imposé  certainement  pour  une  véritable  hé- 
njiplégie  alterne,  puisqu'il  y  avait  à  la  fois  paralysie  d'un  côté  de 
la  face  et  de  l'autre  côté  du  corps,  dans  le  cours  d'une  diathèse 
tuberculeuse  (1). 

Dans  ce  cas,  l'autopsie  a  révélé  l'existence  de  :  1°  une  petite 
tumeur  du  volume  d'une  noisette  à  la  partie  anléro-supérieure  de 
l'hémisphère  opposé  au  côté  du  corps  paralysé  ;  2°  une  autre 
tumeur  plus  petite,  attachée  à  la  surface  inférieure  de  la  dure- 
mère,  justement  au  point  où  elle  tapisse  le  ganglion  de  Casser; 
3"  une  troisième  tumeur  dans  l'aqueduc  de  Fallope,  comprimant 
le  nerf  facial. 

En  pareille  circonstance,  le  diagnostic  serait  presque  impossible. 
l;n  tel  concours  de  lésions  ne  viendrait  à  l'esprit  de  personne,  et 
si  le  médecin  y  songeait,  il  lui  serait  extrêmement  diflîcile  d'en 
établir  la  probabilité. 

De  seml)lables  faits  ne  se  présentent  que  de  loin  en  loin  dans  la 
pratique,  mais  il  est  permis  de  supposer  qu'il  s'en  rencontrera 
parfois  d'analogues,  du  moins  quant  aux  conséquences  et  à  la  mul- 
tiplicité des  lésions  ;  car  il  faut  s'attendre  à  ce  que  ces  lésions  soient 
très  variées  dans  leurs  sièges  et  leurs  condjinaisons,  et  tout  ce 
qu'on  pourra  imaginer  dans  ce  genre  sera  certainement  dépassé 
par  la  réalité. 

Un  intérêt  particulier  s'attache  à  l'observation  suivante,  tant  à 
cause  du  nom  de  son  auteur  (|u'en  raison  des  questions  importantes 
que  ce  fait  palhologique  soulève. 

La  G.\ZETTE  .MÉDICALE  DE  P.\Ris  du  3  Septembre  18-12  contient, 
à  l'article  CorrespDiuhmcc,  une  observation  communiquée  par 
M.  le  professeur  Sédillot  (île  Strasbourg),  laquelle  nous  olfre  un 


(1)  Besson,  in  Dublii  Medic.jl  Press,  t852,  analyse  dans  la  Gaictle  nu'dkale  de 
Paris,  1852,  p.  074. 
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exemple  curieux  de  la  réunion  de  deux  paralysies  siuiulant  la  pa- 
ralysie alterne.  Son  litre  résume  assez  bien  les  principales  particu- 
larités du  fait  pour  ni'engager  à  le  transcrire. 

Obs.  XII.  «  Blessure  de  l'artère  carotide  externe  droite.  Hémorrha- 
gies  successives.  Tentatives  infructueuses  de  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive le  cinquième  jour.  Continuation  des  héniorrliagics.  Ligature  im- 
médiate du  tronc  carolidien  le  treizième  jour.  Hémiplégie  complète  du 
côté  gauche.  Paralysie  de  la  face  et  des  nerfs  des  sens  du  côté  droit. 
Résorption  purulente.  Mort  le  vingl-lroisicme  jour  de  l'accident  et  le 
dixième  de  l'opération.  » 

L'état  du  visage  et  des  sens  spéciaux  se  trouve  décrit  de  la  ma- 
nière suivante  : 

f(  L'ouïe  du  cùté  droit  devint  plus  dure,  la  paupière  supérieure  du  même 
côté  resta  tombante  ;  le  globe  oculaire  était  dévié  en  dehors  et  comme 
affecté  de  strabisme  externe  (1).  Li  vue  paraissait  abolie  et  les  muscles 
de  la  moitié  droite  de  l'aile  du  nez  et  de  la  bouche  étaient  sans  action,  n 

M.  SédiUo»  a  soin  d'ajouter  : 

«  Tel  est  a:i  moins  l'état  dans  lequel  nous  vîmes  le  malade,  M.  le 
professeur  Ehrmann  el  moi;  mais  M.  François  nous  assura  que  les  deux 
yeux  avaient  été  alternativement  affectés  de  déviation  momentanée,  u 

Tenons  note  de  celle  assertion  du  médecin  traitant,  et  remar- 
quons en  passant  qu'il  n'est  pas  fait  mention  du  phénomène  d'or- 
dinaire le  plus  apparent  dans  la  paralysie  faciale,  je  veux  dire  la 
déviation  des  traits.  Nous  aurons  l'occasion  d'y  revenir  tout  à 
l'heure. 

Selon  M.  Sédi'lot,  il  n'était  pas  douteux  que  l'hémiplégie  n'eût 
sa  cause  primitive  dans  le  défaut  de  l'abord  du  sang  dans  la  moitié 
antérieure  gauche  de  l'encéphale,  où  se  distribue  l'artère  carotide 
interne  correspondante.  11  fut  confirmé  dans  sa  manière  de  voir 
parresanien  '.adavérique  de  l'encéphale. 

«  Les  membranes  étaient  saines,  dit-il,  et  il  n'y  avait  pas  d'épanche- 
ment  séreux  appréciable;  mais  tout  le  lobe  antérieur  droit  était  manifes- 
tement ramolli.  >) 

Voici  maintenant  comment  M.  Sédillot  explique  les  symptômes  : 

«  L'hémisphère  cérébral  droit  ne  recevant  plus  une  quantité  suffisante 
de  sang  avait  cessé  d'agir,  et  il  en  était  résulté  une  hémiplégie  du  côté 

(t)  On  a  imprimé  par  erreur  sirabisme  interne. 
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gauche,  en  raison  du  croisement  des  nerfs  des  membres,  et  une  para- 
lysie de  la  face  et  des  sens  du  côté  droit,  dépendant  de  la  distribution 
directe  des  nerfs  de  ces  parties  du  côté  de  la  tête  correspondant  à  leur 
origine.  « 

Ainsi,  le  savant  professeur  Je  Strasbourg  n'envisage  dans  la 
iiofalnre  de  la  carotide  primitive  (|ue  la  suspension  de  la  circulation 
dans  l'une  des  branches  de  ce  vaisseau,  la  carotide  interne,  il  ne 
tient  aucun  compte  de  l'arrêt  de  la  circulation  dans  les  parties  du 
visacfe  alimentées  par  la  carotide  externe.  Bien  plus,  il  semble  ou- 
blier que  la  carotide  interne  fournit  non- seulement  à  la  niasse 
cérélirale,  mais  encore  aux  troncs  nerveux  qui  en  émanent,  aux  os 
du  crâne  et  à  quelques  organes  annexes,  l'oreille  interne,  par 
exemple.  Telle  était  sa  préoccupation,  qu'il  ne  fut  pas  même 
frappé  de  la  bizarrerie  des  phénomènes  qu'il  rattachait  sans  hésiter 
au  ramollissement  du  lobe  antérieur  droit.  La  face  était  paralysée 
du  môme  côté  ;  n'importe,  cela  s'expliquait  par  le  défaut  d'entre- 
croisement admis  sans  distinction  pour  tous  les  nerfs  moteurs  ou 
sensilifs  animant  cette  région.  Cependant  l'observation  journa- 
lière enseigne  que  les  lésions  d'un  hémisphère  entraînent  généra- 
lement la  paralysie  croisée  de  la  face  aussi  bien  que  celle  des 
membres. 

Cette  difficulté  ne  s'offrit  même  pas  à  l'esprit  de  l'éminent  chi- 
rurgien. Aujourd'hui  la  forme  alterne  de  l'hémiplégie  nous  ferait 
d'abord  repousser  l'idée  d'une  lésion  isolée  de  l'hémisphère  droit  ; 
on  songerait  au  mésocéphale  Mais  l'observation  ne  mentionne  rien 
du  côté  de  la  protubérance.  Quelle  peut  donc  être  la  cause  de  la 
paralysie  dans  le  cas  actuel?  Je  crois  devoir  rapporter  à  la  sus- 
pension du  cours  du  sang  dans  le  visage  les  troubles  de  la  molilité 
et  de  la  sensibilité  de  cette  région. 

En  effet,  la  ligature  du  tronc  carotidien  a  manifestement  cette 
conséquence  immédiate  pour  la  face  aussi  bien  que  [lour  l'encé- 
phale ;  or,  on  comprend  (pie  l'absence  du  sang  artériel  engourdit 
la  sensilnliié  et  le  mouvement  par  défaut  de  stimulation,  non-seu- 
lement des  cordons  nerveux,  mais  de  leurs  épanouissements  péri- 
phériques en  membranes  sentantes,  non-seulement  des  lilets  mo- 
teurs, mais  des  muscles  eux-mêmes.  Les  anastomoses  fréquentes 
entre  les  divisions  des  deux  carotides  externes  ne  sauraient  pré- 
venir toutes  les  fâcheuses  conséquences  de  la  suppression  de  l'un 
de  ces  vaisseaux;  le  sang  de  l'artère  restée  perméable  ne  suffit 
pas  plus  aux  deux  côtés  du  visage  (jue  celui  d'une  carotide  interne 
réunie  aux  deux  vertébrales  ne  suffit  à  toute  la  masse  encépha- 
lique. La  stupeur  des  organes  des  sens  et  des  muscles  de  la  face 
est  tout  aussi  inévitable  après  la  ligature  du  tronc  carotidien  que 
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la  syncope  du  cerveau.  Telle  nio  paraît  être  la  cause  de  la  para- 
lysie faciale  directe  dans  le  fait  de  M.  Sédillot  et  dans  les  autres 
cas  analogues.  Mais  en  poursuivant  l'analyse  attentive  des  phéno- 
mènes, on  peut  se  demander  si  la  lésion  cérébrale  ne  devait  pas 
entraîner  également  une  paralysie  faciale  du  même  côté  (|ue  les 
membres.  Le  siège  limité  de  cette  lésion  dans  le  lobe  antérieur 
expliquerait  l'absence  d'hémiplégie  faciale  s'il  était  démontré  que 
la  portion  dure  de  la  septième  paire  eût  ses  sources  d'innervation 
dans  les  régions  postérieures  seulement.  L'attention  n'a  pas  été 
fixée  spécialement  sur  la  possibilité  de  cette  double  paralysie  à  la 
suite  de  la  ligature  du  tronc  carotidien.  Cependant,  je  vois  dans 
le  fait  qui  me  suggère  ces  réflexions  quelques  particularités  qui 
me  permettraient  de  croire  que  les  deux  côtés  du  visage  étaient 
atteints,  le  droit  plus  que  le  gauche. 

Rappelons-nous  la  remar(jue  de  M.  François  qui  dit  avoir  ob- 
servé le  strabisme  alternativement  de  l'un  et  de  l'autre  côté  ;  rap- 
pelons-nous encore  le  silence  gardé  touchant  la  déviation  des  traits. 
Si  cette  déviation  avait  existé,  on  n'eût  pas  manqué  de  la  signaler. 
Je  pense  donc  que  les  traits  étaient  à  peu  près  en  é»pjilibre. 

Or,  avec  une  paralysie  évidente  du  côté  droit,  il  était  de  toute 
nécessité  (pie  les  muscles  du  côté  opposé,  obéissant  à  leur  toni- 
cité pendant  le  repos,  ou  à  leur  contraclilité  volontaire  pendant 
les  mouvements  actifs,  attirassent  à  eux  les  parties  mobiles  du 
visage.  Il  y  avait  donc,  selon  toute  apparence,  un  certain  degré  de 
paralysie  faciale  à  gauche,  ce  qui  s'accorderait  bien  avec  l'étendue 
de  la  lésion  de  l'hémisphère  droit. 

Comme  il  pourrait  rester  du  doute  dans  quelques  esprits  sur  la 
justesse  de  mon  interprétation  relativement  à  la  paralysie  faciale 
directe  qui  accompagne  la  ligature  du  tronc  carotidien,  je  vais 
établir  sur  des  bases  solides  la  réalité  des  paralysies  par  oblitéra- 
tion artérielle. 

Dans  notre  pays  on  a  l'occasion  d'en  observer  d'assez  fréquents 
exemples  sur  les  chevaux,  et  je  tiens  de  MM.  les  professeurs  Bou- 
ley  et  Goubaud  (d'Alfort),  que  l'histoire  de  cette  affection  constitue 
un  chapitre  bien  connu  de  la  pathologie  vétérinaire  ;  mais  elle  paraît 
complètement  ignorée  des  médecins,  à  ce  point  que  les  auteurs  du 
Compendium  n'en  font  aucune  mention  et  que  je  ne  l'ai  vue  indi- 
quée dans  aucun  des  ouvrages  qui  sont  entre  mes  mains.  Cepen- 
dant les  faits  de  ce  genre,  pour  être  rares,  n'en  existent  pas  moins 
dans  l'espèce  humaine,  ainsi  que  le  prouvent  les  observations 
.suivantes  que  j'extrais  de  l'ouvrage  d'Abercronibie.  L'auteur  les 
rapporte  comme  exemples  de  la  douzième  et  dernière  classe  de 
paralysies,  de  celles  qui  dépendent  d'un  obstacle  à  la  circulation 


—  se- 
dans la  partie  alTeclée.  La  première  est  empruntée  au  docteur 
Storer  ;  ea  voici  la  traduction  littérale  : 

Obs.  Xlil  (1).  —  «  Une  dame,  convalescente  d'une  attaque  de  pneu- 
monie, fut,  après  une  nuit  sans  sommeil,  saisie  tout  à  coup  d'une  dou- 
leur aiguë  de  l'épaule  gauche  s'éteiidanl  au  bras,  et  en  même  temps  tout 
le  coté  gauche  devint  p;iralysé.  La  jambe  gauche  gardait  un  faible  degré 
de  mouvement  et  de  sens,  mais  la  main  et  le  pied  étaient  insensibles  à 
la  piqûre  d'une  aiguille.  Ces  parties  élairnl  froides  et  toutes  leurs  artères 
sans  pulsations  du  côté  droit  du  corps.  Le  pouls  était  d'une  bonne  force 
et  un  peu  fréquent.  Après  quelques  heures,  la  douleur  changea  et  vint  au 
pied  et  à  la  jambe.  La  malade  éprouvait  aussi  une  douleur  sourde  dans 
le  front  qui  céda  aune  application  de  sangsues.  Après  douze  heures,  les 
douleurs  du  pied  et  de  la  jambe  disparurent  et  il  ne  lui  resta  d'autre  mal 
que  la  paralysie. 

»  Pendant  plusieurs  jours,  elle  parut  faire  quelques  progrès  dans  le 
mouvement  de  ces  membres;  mais  ceux-ci  restèrent  froids  et  sans  pul- 
sations. Le  cinquième  jour,  elle  éprouva  un  malaise  épigastrique  avec  un 
sentiment  de  suffocation  ;  sa  respiration  devint  courte  et  précipitée,  et 
elle  mourut  dans  la  nuit. 

»  Le  corps  n'a  pas  été  examiné.  » 

Suivent  deux  observations  (|ue  je  traduis  textuellement  : 

«  Un  monsieur  (2)  fut  saisi  d'une  paralysie  du  bras  droit  pendant  son 
déjeuner  ;  sa  sauté  avait  jusqu'alors  été  parfaite.  Il  ne  se  plaignit  d'au- 
cune douleur,  mais  le  bras  était  pâle  et  chacune  de  ses  parties  sans  pul- 
sations. Le  pouls  était  naturel  dans  le  bras  gauche.  Quatre  heures  après  il 
sentit  un  très  grand  malaise.  La  respiration  devint  pressée  et  difficile  ; 
son  pouls  fréquent.  Il  expira  au  bout  de  deux  heures. 

»  Le  corps  n'a  pas  été  ouvert.  » 

I.e  docteur  Wells  raconte  le  cas  suivant  (3)  : 

Obs.  XIV'.  —  «  \ln  monsieur  sujet  au  rhumatisme  et  à  la  dyspnée 
s'éveilla  un  matin  avec  une  vive  douleur  dans  le  bras  gauche.  L'après- 
midi  il  devint  engourdi,  glacé,  paralysé  (hememberd).  La  douleur  cessa 
alors  et  le  bras  n'avait  plus  de  pouls.  11  resta  dans  cet  état  pendant  deux 
jours,  sans  éprouver  aucune  autre  douleur,  et  le  troisième  mourut  subi- 
inent  en  se  levant  pour  aller  à  la  selle. 

»  Le  bras  paralysé  fut  seul  examiné  après  la  mort;  on  n'y  put  décou- 
vrir aucune  apparence  morbide. 

«  Cette  singulière  affection  était  probablement  liée  aune  maladie  géné- 
rale (extensive)  du  système  artériel.  » 

(1)  Transactions  of  a  Society  for  the  Improvement  of  Medical  and  Surgical 
Knowledge,  vol.  III. 

(2)  Loco  citato. 

(3)  In  the  above  mentionned  Paper. 
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Jusque-là  les  données  sont  insuffisantes  pour  établir  définitive- 
ment la  nature  spéciale  de  ces  parahsies  ;  on  ne  peut  faire  à  ce 
sujet  que  des  conjectures  plus  ou  moins  fondées.  Le  cas  suivant 
observé  par  Abercrombie  lui-même  (1)  met  parfaitement  en  relief 
Jes  altérations  du  système  artériel  et  les  rapports  de  causalité  qui 
doivent  les  unir  à  la  paralysie  locale  avec  KKjuelle  elles  coïncident. 
L'auteur  raconte  le  fait  en  ces  termes  : 

Obs.  XV.  —  «  Il  y  a  quelques  années,  je  vis  une  femme  de  soixante 
et  treize  ans  qui  avait  été  saisie  tout  à  coup  d'une  violente  douleur  dans 
tout  le  bras  droit,  accompagnée  tie  palpitations  de  cœur,  de  disposition 
à  vomir  et  d'une  douleur  s'élendaiit  à  travers  le  thorax,  de  la  poi- 
trine au  dos;  le  pouls  du  memlre  affecté  clail  exticinement  faible; 
dans  l'autre  bras  il  était  au  contraire  à  120  pulsations,  fort,  mais  irré- 
gulicr.  Après  un  jour  ou  deux  la  douleur  cessa,  laissant  le  bras  sans 
pouls  et  très  faible,  mais  no'f  complètement  paralyse.  Après  dix  jours, 
la  cuisse  et  la  jambe  droites  furent  affeclées  de  la  même  manicie  ;  dix 
jours  plus  lard ,  la  cuisse  et  la  jambe  gatichcs  suiviient  la  même 
route.  Elle  fut  alors  confinée  dans  son  lit,  dans  un  état  d'extrême  fai- 
blesse, et  aucune  artère  ne  donnait  de  pulsations,  excepté  les  carotides, 
où  elles  étaient  fortes  el  fréquentes,  et  très  faibles  dans  l'humérale  droite. 
L'artère  radiale  ressemblait  sous  le  doigt  à  une  corde  roide,  comme  si  elle 
était  constamment  distendue  par  le  sang.  La  malade  éprouvait  toujours 
une  douleur  dans  la  région  du  cœur,  qui,  par  moment,  était  très  intense, 
empêchant  la  lespiration  et  ne  lui  permettant  pas  de  se  coucher  --ur  le 
côté  gauche.  Elle  vécut  un  mois  dans  cet  état  de  dyspnée  et  les  palpita- 
tions devinrent  de  plus  en  plus  graves;  elle  mourut,  graduellement 
extériuée  deux  mois  après  le  commencement  de  sa  maladie.  Quelques 
jours  avant  sa  mort  on  avait  remarqué  de  légères  pulsations  dans  le  bras 
gauche  et  plus  apparentes  dans  le  bras  droit  qu'auparavant. 

j)  On  trouva  à  l'autopsie  beaucoup  de  fluide  dans  le  péricarde  et  dans 
la  cavité  droite  de  la  plèvre.  Le  cœur  était  flasque  et  aucune  de  ses 
cavités  ne  contenait  de  sang;  dans  l'oreillette  droite,  il  y  avait  deux 
tumeurs  charnues  ou  polypes,  l'une  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon 
attachée  au  côté  de  l'oreillette  par  un  mince  pédoncule,  l'autre  plus 
petite  et  largement  attachée.  Tout  le  système  artériel  était  généralement 
ossifié  ;  dans  quelques  endroits  le  calibre  artériel  était  considérablement 
diminué  par  l'ossification,  et  plusieurs  des  grandes  artères  étaient,  dans 
leurs  parties  étroites,  complètement  obstruées  par  des  coagulations  san- 
guines solides.  C'était  plus  remarquable  encore  dans  l'iliaque  primitive 
droite,  remplie  dans  presque  toute  l'étendue  du  tronc  commun  par  une 
coagulation  de  couleur  sombre,  ferme,  élastique  et  sèche.  La  sous-cla- 
vière  gauche  était  aussi  très  malade  et  considérablement  contractée,  et 
l'aorte,  près  de  la  bifurcation, était,  dans  une  étendue  de  près  de  deux, 
lignes,  presque  entièrement  ossifiée.  » 


{{)  General  Pathology  of  Paralysis  by  Abercrombie,   in  Diseaset  of  the  Brain, 
p.  283. 
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Cette  observation  laisse  peu  de  clioses  à  désirer.  Il  existe  donc 
cliez  l'homme  des  paralysies  dépendant  d'une  oblitération  du  tronc 
artériel  qui  se  distribue  à  un  membre  ;  ces  paralysies  peuvent 
même  simuler  à  merveille  une  bémiplé<.ne  cérébrale  lorsque  la 
lésion  artérielle  porte  simultanément  sur  les  artères  principales 
des  membres  supérieur  et  inférieur  du  même  côté.  C'est  une 
cause  de  confusion  contre  laquelle  il  est  bon  d'être  prémuni  pour 
l'avenir. 

En  compulsant  les  livres  et  les  publications  périodiques  de 
l'étranger,  il  serait  probablement  facile  de  réunir  un  assez  grand 
nombre  de  faits  analogues.  On  en  rencontrerait  aussi  quelques- 
uns  dans  les  travaux  français. 

Notre  distingué  collègue,  M.  Barth,  a  communiqué  un  cas  sem- 
blable à  la  Société  anatomique.  Mon  ami,  .M.  Cazalis,  médecin  de 
la  Salpèlrière,  m'a  fait  part  aussi  d'une  remarque  générale  favo- 
rable à  la  théorie  des  paralysies  par  oblitération  artérielle.  Selon 
cet  observateur  judicieux,  la  paresse  des  membres  pelviens  chez 
les  vieillards  dépendrait  des  incrustations  calcaires,  toujours  plus 
fréquentes  dans  l'aorte  abdominale  et  les  artères  fémorales  que 
dans  le  système  artériel  des  membres  supérieurs. 

Dernièrement  encore,  le  Moniteur  des  hôpitaux  (n°  du  3  juillet 
I  838)  enregistrait  une  observation  de  paraplégie  par  obstruction 
de  l'aorte  abdominale  déjà  reproduite  par  les  Archives  générales 
de  médecine.  Le  docteur  GuU  (W.),  qui  a  donné  la  relation  du  fait 
{Gwfs  hospital  Reports,  .3"  série,  t.  111,  Lond.,  I  837),  raconte  que 
le  sujet,  charpentier,  âgé  de  trente-quatre  ans,  fut  pris  pendant 
son  travail  d'une  douleur  subite  el  très  vive  dans  les  reins,  bientôt 
suivie  d'engourdissement  et  de  faiblesse  des  membres  inférieurs, 
puis  d'une  paralysie  complète,  y  compris  les  sphincters  de  l'anus 
et  de  la  vessie.  L'auteur  attribue  ces  symptômes  à  une  oblitéra- 
tion de  l'aorte,  opinion  raisonnable,  puisque,  au  fur  et  à  mesure 
de  la  dilatation  des  artères  collatérales  du  dos  et  de  l'abdomen, 
les  symptômes  s'amendèrentj  graduellement,  à  commencer  par  la 
sensibilité.  Deux  ans  environ  après  le  début  des  accidents,  le 
malade  pouvait  marcher  et  travailler  un  peu. 

Les  remarques  faites  à  l'occasion  des  cas  morbides  sont  confir- 
mées par  les  résultats  de  l'expérimentation  sur  les  animaux  vivants. 

Astley  Cooper,  ayant  pratiqué  la  ligature  de  laorte  abdominale 
sur  un  chien,  avait  déjà  vu  survenir  la  paralysie  du  train  posté- 
rieur. Des  expériences  analogues  ont  été  reprises  dans  ces  derniers 
temps  en  .MIemagne,  et  ont  conduit  à  des  résultats  comparables. 
M.M.IvùsmauletTenner(7o((nia/dejVo/t'sc/ioU,n°dur'" juillet  I  837), 
après  s'être  assurés  que  la  compression  instantanée  des  deux  ca- 
rotides et  des  deux  vertébrales  fait  éprouver  des  convulsions  gêné- 


rales  épileptilorines,  voulurent  chercher  ce  que  pioduirait  l'anémie 
momentanée  de  la  moelle.  Après  avoir  lié  lessous-ciavières,  ils  por- 
tèrent un  fil  sur  la  crosse  de  laorle,  sans  doute  au-dessous  de 
Forigine  de  la  carotide  gauche,  lis  observèrent  alors  une  paralysie 
progressive,  d'abord  dans  les  membres  postérieurs,  puis  s  ccessi- 
vement  d'arrière  en  avant  (ce  serait  de  bas  en  haut  chez  les 
bipèdes),  dans  le  diaphragme,  dans  les  muscles  respirateurs  tho- 
raciques  et  les  membres  aulérieurs,  et  enfm  dans  ceux  du  cou.  Les 
sphincters  furent  également  frappés  de  paralysie,  après  avoir  offert 
ainsi  que  l'intestin  quelques  phénomènes  d'irritation,  consistant  en 
contraction  et  ténesme.  Des  phénomènes  analogues  précédèrent  et 
accompagnèrent  la  paralysie  des  membres;  dans  les  postérieurs, 
ils  rappelaient  simplement,  chez  un  seul  animal,  la  paralysie  agi- 
tante ;  dans  les  supérieurs,  ils  ressemblaient  aux  mouvements  cho- 
réiques  (I). 

Il  existe  une  concordance  remarquable  entre  les  résultats  des 
vivisections  et  ceux  des  ligatures  pratiquées  chez  l'homme  sur  les 
grosses  artères,  particulièrement  sur  les  carotides  primitives.  Sur 
soixante-cinq  cas  réunis  par  M.  Lenoir,  la  syncope  a  été  un  phéno- 
mène fréquent  :  trois  fois  la  mort  est  arrivée  dans  le  délire  et  les 
convulsions,  quatre  fois  il  y  eut  hémiplégie  du  côté  opposé  du  corps, 
entin  trois  fois  la  vision  fut  altérée  du  côté  correspondant  à  la  li- 
gature. 

Celte  dernière  circonstance  nous  intéresse  particulièrement;  elle 
montre  que,  si  l'hémiplégie  céplialique  du  côté  correspondant  à  la 
ligalure  n'a  pas  toujours  été  observée  avec  l'ensemble  de  ses  sym- 
ptômes, on  a  eu  du  moins  plus  d'une  fois  l'occasion  d'en  apercevoir 
quelques-uns.  La  limitation  des  troubles  visuels  à  un  seul  œil  con- 
stitue même  une  présomption  très  favorable  à  l'opinion  que  l'anémie 
profonde  de  tous  les  tissus  est  la  véritable  cause  de  la  paralysie  ; 
car  si  l'altération  fonctionnelle  dépendait  de  l'état  d'un  hémisphère, 
les  deux  yeux  devraient  être  affectés  en  raison  du  mode  de  decus- 
sation des  nerfs  optiques  dans  leur  chiasma. 

.\u  reste,  je  pense  qu'en  pareille  circonstance  la  vision,  comme 
la  motilité  de  la  face,  doit  offrir  quelques  modifications  à  droite  et 
à  gauche;  à  savoir,  du  côté  de  la  ligature  par  défaut  de  circula- 


(1)  A  propos  des  recherches  du  professeur  Kiissmaul,  je  dirai  que  l'un  de  ses  col- 
lègues à  l'Universilé  de  Heidelberg',  M.  le  professeur  Friedreich,  m'a  fait  parvenir,  il  y 
a  quelque  temps,  un  travail  considérable  {Beitrœge  ziir  lehre  von  den  GeschirUlsten 
innerhalb  der  Schœdelhœhle  ;  Wurlzburg,  1853)  où  se  trouvent  consignés  plusieurs 
cas  de  fausse  hémiplégie  alterne,  dont  la  nature  a  été  bien  comprise  par  l'auteur, 
puisqu'il  attribue  justement  les  paralysies  céphaliques  directes  à  la  compression  des 
origines  des  nerfs  crâniens,  et  les  paralysies  croisées  des  membres  à  la  lésion  des 
centres  nerveux,  au-dessus  de  l'entrecroisement  des  pyramides. 
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tion,  du  côté  opposé  par  lôsion  cérphrale.  Cette  qupstion  d'une 
douljle  liémiplég  e  faciale,  d'une  paralysie  géncra!is''e  de  la  tète, 
à  la  suite  de  robliléralion  d'un  tronc  carolidien,  mérite  de  fixer  à 
l'avenir  l'attention  des  chirurgiens. 

Dans  certaines  conditions,  la  ligature  de  la  carotide  primiiive 
pourrait  cependant  déterminer  une  hémiplég'e  alterne  proprement 
dite,  comme  paraît  le  dfMnonlr(M'  l'observalion  suivante. 

Je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Hobert,  aciuellement  chirurgien  de 
l'Hôtel-Dieu,  quelques  détails  sur  ce  fait  curieux. 

Obs.  XVI.  —  Ai^evrysme  cirso'idede  la  tête;  ligature  successive  de  la 
carotide  primiiive  droite,  puis  delà  carotide  primitive  gauche ,  à  vingt-huit 
ans  de  distance.  A  la  suite  de  la  dernière  opération,  hémiplégie  alterne,  pa- 
ralysiede  la  face  adroite  et  des  memhresà  gauche. — Le  sujetdont  il  s'agit 
fut  opéré  pour  la  première  fois,  en  1819,  par  Dupuylren,  qui  lia  le  tronc 
de  la  carotide  primitive  droite  pour  un  aiiévrysme  cirsoïde  occupant  le 
côté  correspondant  de  la  tète.  L'affection,  un  moment  entravée,  reprit  sa 
marche  plus  tard,  et  finit  par  envahir  le  côté  opposé;  à  ce  point  que 
M.  Robert,  dans  le  service  de  qui  le  malade  entra,  à  l'hôpital  Beaujon, 
en  1837,  jugea  la  ligature  de  la  carotide  primitive  gauche  indispensable. 
Le  résultat  immédiat  de  l'opération  fut  aussi  satisfaisant  que  possible.  11 
y  eut  seulement  une  certaine  excitation  mentale,  et  le  malade  voulant  à 
toute  force  retourner  chez  lui,  on  dut  lui  accorder  son  exeat  deux  ou 
trois  jours  après.  I^a  joie  de  se  revoir  au  milieu  des  siens  exalta  davan- 
tage encore  son  esprit  et  détermina  un  véritable  délire,  auquel  succéda 
bientôt  une  paralysie  bien  caractérisée  du  côté  droit  du  visage  et  du  côté 
gauche  du  corps.  La  mort  ne  tarda  pas  à  survenir,  et  l'autopsie  ne  put 
être  faite. 


Remarquons  d'abord  qtie  cette  hémiplégie  alterne  s'est  faite 
justement  en  sens  inverse  de  celle  que  nous  montre  le  cas  de 
M.  Sédillot,  ce  qui  ne  permet  pas  d'y  reconnaîlre  la  mémo  cause. 
En  effet,  la  suppression  subite  de  l'abord  du  sang  artériel  dans  une 
moitié  de  la  tête  doit  entraîner  directement  la  paralysie  des  muscles 
et  des  nerfs  de  celte  moitié  du  visage,  et,  par  l'anémie  de  l'hémi- 
sphère correspondant,  la  paralysie  des  membres  du  côté  opposé, 
(l'était  tout  le  contraire  ici.  Do  plus,  la  paralysie  due  au  défaut  de 
sang  artériel  doit  suivre  de  très  près  l'arrêt  de  la  circulation;  dans 
le  cas  de  M.  Robert,  l'hémiplégie  alterne  n'est  survenue  que  plu- 
sieurs jours  après  la  ligature  du  vaisseau  et  au  milieu  de  phéno- 
mènes d'excilalion  cérébrale  qui  ont  pu  favoriser  d'autres  désordres. 

D'après  toutes  ces  considérations,  on  est  conduit  à  chercher, 
avec  M.  Robert  lui-même,  une  autre  explication  de  la  paralysie. 
En  voici  une  qui  repose  sur  une  donnée  conforme  à  la  théorie  de 
l'hémiplégie  alterne. 
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Pour  essayer  une  explication  de  ce  fait,  il  faut  d'abord  bien  se 
représenter  les  conditions  analomiques  dans  lesquelles  se  trou- 
vaient, chez  ce  sujet,  l'encéphale  et  la  circulation  intracrânienne. 

A  la  suite  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive  droite,  la  cir- 
culation s'était  rétablie  dans  riiémisphère  correspondant  par  la 
carotide  opposée,  au  moyen  de  la  communicante  de  Willis  et  par 
la  vertébrale  du  même  côté,  dont  l'augmentation  de  volume  était 
d'autant  plus  forcée  que,  le  tronc  brachio-céphalique  conservant 
ses  dimensions,  l'effort  latéral  du  sang  qui  ne  trouvait  plus  une 
large  issue  dans  la  carotide,  devait  tendre  nécessairement  à  dilater 
l'artère  vertébrale  et  la  sous-clavière.  Or,  il  est  presumable  que 
celte  distension  de  l'artère  vertébrale  ne  s'était  pas  effectuée  sans 
une  altération  concomitante  de  ses  parois  ou  de  celles  du  tronc 
basilaire  qui  lui  fait  suite.  Cela  est  d'autant  plus  vraisemblable, 
que  les  altérations  anévrysmatiques,  ou  au  moins  alhéromateuses 
et  calcaires,  de  ces  vaisseaux  sont  plus  fréquentes  encore  que  celles 
des  autres  canaux  artériels  inlracràniens.  La  substance  céré- 
brale avait  peut-être  aussi  souffert  dans  sa  nutrition  un  changement 
qui  la  rendait  plus  apte  à  devenir  le  siège  d'une  hemorrhagic.  Dans 
ces  circonstances,  on  supprime  la  carotide  gaucho  ;  dès  lors  le  cou- 
rant sanguin  n'a  plus  pour  débouchés  que  les  deux  vertébrales,  qui 
deviennent  le  siège  d'une  pression  relativement  énorme.  L'artère 
vertébrale  gauche,  dont  les  parois  sont  saines,  résiste  efficacement  ; 
la  droite,  au  contraire,  se  rompt,  soit  dans  son  tronc,  soit  dans 
l'une  de  ses  branches,  à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  de  la  moitié 
droite  de  la  protubérance  annulaire,  vers  le  bulbe.  Il  en  résulte 
nécessairement,  suivant  notre  manière  de  voir,  une  hémiplégie 
faciale  à  droite  et  une  paralysie  des  deux  membres  gauches. 

L'idée  dont  je  cherche  à  faire  ressortir  ici  la  viaisemblance  se 
présenta  immédiatement  à  l'esprit  de  M.  Rol)ert  lui-même,  qui 
n'eut  pas  de  peine  à  me  faire  partager  ses  présomptions. 

L'hémiplégie  alterne  proprement  dite  pourrait  donc  se  rencon- 
trer dans  les  conditions  analogues  à  celles  où  se  trouvait  le  blessé 
opéré  par  M.  le  professeur  Sédillot;  mai>  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  chez  ce  sujet  il  n'existait,  selon  toute  vraisemblance,  qu'une 
fausse  hémiplégie  alterne,  comme  chez  les  malades  de  M.  Huguier 
et  du  docteur  Desson  (de  Dublin). 

En  conséijuence,  si  l'on  procédait  à  un  examen  cadavérique, 
on  s'assurerait  aisément  de  la  place  qu'il  faudrait  assigner  en 
nosographie  à  la  paralysie  simultanée  de  la  face  d'un  côlé  et  des 
membres  du  (ôté  opposé  ;  mais  en  clinique,  la  question  n'est  pas 
aussi  simple.  Quand  cette  forme  symptomalique  de  la  paralysie  a 
été  constaté',  le  doute  plane  encore  sur  sa  véritable  signification. 
S'explique-telle  par  des  lésions  multiples,   reconnaît-elle  pour 
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cause  unique  et  suffisante  la  It'-sion  d'une  moitié  latérale  de  la 
protubérance  annulaire?  C'est  ce  qu'il  faut  chercher. 

On  trouve  les  éléments  du  diagnostic  dans  trois  ordres  de  cir- 
constances :  d'abord,  dans  l'absence  de  certains  symptômes  qui 
appartiennent  aux  affections  des  hémisphères  ;  ensuite  dans  la 
présence  de  toutes  les  particularités  inhérentes  à  la  paralysie  dé- 
pendante du  mésocéphale  ;  enfin  dans  la  coexistence  de  plusieurs 
troubles  fonctionnels  des  parties  centrales  voisines,  ou  des  troncs 
nerveux  qui  en  émanent. 

S'il  était  parfaitement  démontré  que  les  lobes  cérébraux  fussent 
le  siège  exclusif  de  la  pensée  et  des  sentiments,  on  aurait  un  bon 
moyen  d'en  reconnaître  les  affpclions,  et  de  les  distinguer  de  celles 
du  mésocéphale;  mais  quelques  physiologistes  considèrent  le  méso- 
céphale  comme  un  centre  auquel  aboutissent  les  sensations,  et 
qui  pourrait  bien  n'être  pas  étranger  aux  nianifestalions  intellec- 
tuelles et  morales.  Quoique  la  science  ne  soit  pas  usée  sur  te  point, 
il  est  cependant  probable  que  la  protubérance  n'a  réellement  qu'un 
rôle  très  secondaire  à  remplir  à  l'égard  des  phénomènes  psychiques, 
et  que  ses  lésions  compromettent  surtout  le  mouvement  et  la  sen- 
sibilité. 

La  protubérance  ne  doit  avoir,  du  moins  directement,  qu'une 
influence  obscure  sur  l'esprit  et  les  facultés  affectives  ;  car  il  faut 
distinguer  deux  cas  très  différents,  suivant  que  l'on  considère  l'ac- 
tion directe  et  prochaine  ou  l'action  indirecte  et  éloignée  d'une 
lésion  encéphali(pie.  Directement,  une  affection  de  la  moelle  allon- 
gée, par  exemple,  ne  peut  que  pervertir,  diminuer  ou  abolir  le 
sentiment  et  la  motricité  dans  les  régions  du  corps  placées  au- 
dessous  ;  mais  elle  peut  provoquer  une  inflammation  circonféren- 
tielle  qui  s'étendra  au  loin;  elle  peut  exciter  des  sympathies  dans 
les  centres  nerveux  plus  élevés;  de  là  des  troubles  concomitants 
du  côté  de  l'intelligence  el  des  facultés  morales.  Ce  qui  a  lieu  pour 
le  bulbe  existe  à  plus  forte  raison  pour  la  protubérance.  Il  sera  donc 
très  possible  qu'on  rencontre  avec  une  hémiplégie  alterne,  je  sup- 
pose, tous  les  degrés  de  la  perversion  ou  de  l'abaissement  intellec- 
tuel, depuis  une  légère  incohérence  dans  les  idées  et  les  propos 
jusqu'au  délire  et  au  coma  ;  mais  cela  ne  se  produira  qu'au  moyen 
d'une  inflammation  dilluse  des  méninges  cérébrales,  c'est-à-dire 
de  la  substance  corticale  elle-même,  ou  par  une  réaction  sympa- 
thique. Les  troubles  psychiques,  accompagnant  les  lésions  de  la 
protubérance,  seront  souvent  des  phénomènes  d'excitation,  parce 
qu'ils  auront  pour  cause  un  travail  inflammatoire  transmis  de 
proche  en  proche  jusqu'aux  organes  essentiels  de  la  pensée.  Mais, 
en  général,  une  altération  du  mésocéphale  n'entraînera  par  elle- 
même  ni  la  diminution  ou  la  perte  de  la  mémoire  et  de  la  parole, 


—  63  — 

ni  une  forme  quelconque  de  délire  à  froid,  si  je  puis  ainsi  dire,  tel 
qu'on  en  voit  dans  le  cours  du  ramollissement  des  circonvolutions. 
Toutefois,  il  pourra  se  faire  qu'on  rencontre  dans  les  affections  de 
la  protubérance,  et  sans  complication  cérébrale,  quelijiies  sym- 
ptômes analogues  à  ceux  qui  caractérisent  les  lésions  des  liéinisplières, 
comme  la  difficulté  de  s'exprimer,  l'incohérence  des  discours,  une 
certaine  agitation  délirante,  et,  en  somme,  l'impossibilité  de  se 
mettre  en  rapport  avec  le  momie  extérieur.  L'expression  sera  dif- 
ficile, non  parce  que  la  mémoire  des  mois  ou  la  faculté  du  langage 
sont  perdues,  mais  parce  que  la  langue  et  les  autres  parties  de 
l'appareil  vocal  ont  cessé  d'obéir  aux  ordres  de  la  volonté.  Il  y  aura 
de  l'incohérence  dans  le  discours,  parce  que  le  sujet,  sentant  son 
impuissance  à  se  faire  comprendre,  [lassera  d'une  idée  à  une  autre, 
espérant  toujours  mieux  rendre  la  dernière.  Il  éprouvera  enfin  une 
agitation  bien  naturelle  en  face  de  cette  maladie  qui,  sans  lui  ravir 
la  pensée,  enchaîne  pourtant  ses  moyens  d'expression.  Tout  cela 
ne  saurait  constituer  un  véritable  désordre  de  l'esprit  ;  ce  n'en  est 
que  l'apparence. 

Au  résumé,  l'intégrité  des  phénomènes  psychiques  constituera 
une  forte  présomption  en  faveur  d'une  lésion  de  la  protubérance 
annulaire.  Il  en  sera  de  même  de  la  conservation  des  mouvements 
et  de  la  sensibilité  dans  les  régions  de  la  tète  où  se  rendent  des  nerfs 
détachés  de  la  base  du  cerveau,  au-dessus  de  l'isthme.  Quant  aux 
symptômes  propres  aux  altérations  du  mésocéphale,  presque  tout 
ce  qu'on  en  a  dit  jusqu'à  présent  ne  s'applique  qu'à  ces  lésions 
terribles  qui  détruisent  subitement  la  presque  totalité  de  l'organe. 
C'est  à  l'occasion  des  maladies  de  la  protubérance  qu'on  paraît  s'ac- 
corder à  reconnaître  encore  de  véritables  apoplexies  fou  Iroyantes. 
Lorsque  la  protubérance  est  frappée  d'hémorrhagie  ou  de  ramol- 
lissement, a-t-on  dit,  le  malade  est  saisi  d'ime  angoisse  extrême, 
il  fait  précipitamment  quelques  pas  en  avant  comme  pour  fuir  un 
danger  qui  le  menace,  et  tombe  tout  à  coup  agité  de  violentes 
convulsions,  au  sortir  desquelles  il  se  trouve  paralysé  des  quatre 
membres  à  des  degrés  divers,  avec  la  perte  de  la  parole  et  une 
horrible  suffocation,  phénomènes  précurseurs  de  la  moit,  qui  arrive 
quelques  heures,  deux  ou  trois  jours  au  plus,  après  l'accident.  Ce 
sombre  tableau  ne  convient,  comme  je  le  disais,  qu'aux  désorga- 
nisations qui  régnent  d'abord  dans  la  partie  centrale  de  l'isthme, 
s'étendant  assez  loin  à  droite  et  à  gauche,  ou  qui,  d'unilatérales 
qu'elles  étaient  au  début,  ont  rapidement  envahi,  soit  le  lobe  op- 
posé, soit  le  pédoncule  ou  le  côté  correspondant  de  la  moelle.  La 
scene  change  complètement  dans  les  cas  de  lésions  circonscrites  du 
mésocéphale,  et  l'on  n'a  plus  à  constater,  suivant  le  siège  qu'elles 
affectent,  que  l'hémiplégie  alterne,  parfois  l'hémiplégie  unilatérale 
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croisée,  ou  simplement  riiémiplégie  faciale.  Seulement  ces  para- 
lysies offi'ent,  dans  certains  cas,  des  particularités  qui  permettent 
de  les  distinguer  assez  nettement  de  celles  de  cause  cérébrale.  La 
paralysie  faciale  est  généralement  plus  complèle  que  quand  il  s'agit 
des  alTeclions  cérébrales  proprement  dites,  la  différence  est  surtout 
très  prononcée  pour  rori)iculaire  des  paniiièrcs.  Dès  le  commen- 
cement, on  remarque  aussi  une  diminution  dans  l'intensité  des 
mouvements  réflexes,  et  plus  tard  on  peut  constater  dans  les 
muscles  de  la  face,  et  même  dans  ceux  des  membres,  une  diminu- 
tion de  volume  plus  prononcée  qu'elle  ne  l'est  d'habitude  à  la  suite 
des  apoplexies  des  lobes  cérébia\ix. 

Les  phénomènes  de  voisinage  et  de  sympathie  sont  encore  une 
source  précieuse  de  renseignements  lorsqu'il  s'agit  de  reconnaître 
une  lésion  de  la  protubérance.  Ces  phénomènes  sympathiques  ou 
circonvoisins  se  ré.-umcnt  tous  en  des  troubles  fonctionnels  des 
centres  nerveu.x  qui  continent  au  mésocé[ihale  (pédoncule  et  bulbe), 
ou  des  paires  nerveuses  qui  en  émanent.  Un  des  plus  frécpients  est 
le  strabisme  interne  de  l'œil  correspondant  à  Tallération,  et  s'e.v- 
plique  par  la  proximité  des  origines  de  la  6"  et  de  la  7*  paires.  Si 
la  lésion  dépa>se  la  ligne  médiane,  les  deux  moteurs  oculaires  ex- 
ternes, qui  n'en  sont  pas  éloignés,  peuvent  être  touchés  simulta- 
nément, il  en  résulte  un  strabisme  interne  double  convergent. 

Outre  les  troubles  de  l'audition ,  bien  étudiés  siu'tout  par 
M.  Landouzy  dans  les  jiaralysies  de  la  7''  paire,  il  en  peut  exister 
d'autres  en  rapport  avec  les  altérations  du  nerf  acoustitjue. 

Si  les  désordres  anatomiipics  de  la  protubérance  empiètent  sur 
la  moelle  allongée,  ou  si  un  travail  inflammatoire  concomitant 
enveloppe  les  méninges  du  bulbe,  les  vomissements,  la  dyspnée  (1), 
la  sulfocation  même,  deviendront  des  symptômes  i>rédominanls, 
par  suite  de  la  lésion  d'un  ou  des  deux  pneumogastriqui>s. 

Les  convulsions  générales  qui  ont  été  souvent  signalées  pour- 
raient dépendre  aussi  bien  du  mésocéphale  (pie  du  bulbe  lui-même. 

Un  symptôme  à  peu  prés  constant,  et  auquel  j'attache  pour  ma 
part  une  valeur  réelle,  c'est  la  douleur  que  les  malades  rapportent 
à  la  nuque,  ou  du  moins  à  une  partie  de  la  cavité  crânienne,  située 
plus  ou  moins  profondément  au  niveau  de  celle  régiun.  Cette  dou- 
leur, paraissant  avoir  son  siège  dans  les  nerfs  sous-occipitaux,  peut 
servir  à  distinguer  une  alfeclion  de  l  isthme  des  lésions  bilatéiales 
des  hémisphères;  mais  il  n'y  aurait  aucune  diff- rence  sous  ce  rap- 
port entre  les  maladies  de  la  protubérance  et  les  alléralions  nuil- 
tijdes  situées  à  la  fois  sur  le  tronc  du  facial  et  sur  l'origine  de  la 


(1)  Nous  avons  vu  préccilemnient  que  la  ilyspncc  est  un  symplôme  propi'C  aux  lé- 
tions  de  risil'.nie,  indcprndamnicnl  de  loiilo  coiiiplicalion. 
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moelle.  L'existence  d'un  foyer  inflanimaloire  dans  les  méninges  de 
celte  région  suflit,  en  effet,  à  déterminer  la  céphalalgie  occipitale. 
Enfin,  le  mode  d'extension  des  phénomènes  paralytiques,  leur 
tendance  à  la  généralisation  et  la  fornie  singulière  de  paralysies 
entrecroisées  en  X,  qui  eu  est  le  dernier  terme,  constituent  un  des 
indices  les  plus  certains  d'une  désorganisation  de  la  protubérance 
annulaire. 

Telles  sont  les  bases  principales  sur  lesquelles  on  peut  instituer 
le  diagnostic  de  l'hémiplégie  alterne. 

Mais,  avant  de  chercher  l'inlerprélation  d'une  pai'alysie  en  forme 
d'hémiplégie  alterne,  il  faut  au  préalable  constater  la  réalité  de  la 
paralysie  dans  les  membres  et  dans  la  lace.  Or,  il  n'est  pas  tou- 
jours aussi  facile  qu'on  pourrait  l'imaginer  de  s'assurer  qu'un  coté 
de  la  face  est  atteint  de  paralysie  du  mouvement. 

La  distorsion  dos  traits,  ipii  forme  le  signe  patliognomonique  de 
l'affection,  n'existe  pas  toujours,  non-seulement  à  l'état  de  repos, 
mais  même  dans  l'état  actif  de  la  physionomie.  Elle  niamiue  ([uand 
le  visage  est  impassible,  soit  parce  que  la  paralysie  est  légère,  soit 
parce  qu'elle  est  double  et  sensiblement  égale  à  droite  et  à  gauche. 
l)ans  ce  dernier  cas,  la  symétrie  des  deux  côtés  est  immuable,  alors 
même  que  les  regards  trahissent  une  vive  émotion;  car  les  mou- 
vements qui  dépendent  des  faciaux  sont  abolis,  et  avec  eux  le  jeu 
principal  de  la  physionomie,  comme  on  le  voit  dans  certains  cas 
rapportés  par  M.  Davaine,  dans  son  excellent  travail  sur  la  para- 
lysie faciale  double.  {Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  1832.) 

Hormis  cette  condition  qui  est  rare,  il  semblerait  qu"il  dût  suffire 
de  provoquer  une  expression  gaie  ou  trisie  pour  constater  l'inertie 
d'une  moitié  du  visage  :  il  n'en  est  rien.  Supposez  une  simple  con- 
tracture sans  roideur  tétanique,  et  avec  conservation  des  mouve- 
ments :  à  l'occasion  du  rire  la  commissure  labiale  correspondante 
sera  tirée,  plus  vivement  même  que  l'autre,  et  fera  croire  à  une 
demi-paralysie  du  côté  opposé.  L'action  de  souffler  donnerait  un 
résultat  analogue,  la  joue  du  côté  sain  se  gonflant  certainement  plus 
que  celle  du  côté  contracture.  Ainsi  on  pourrait  voir  la  paralysie 
où  elle  n'est  pas  ;  on  serait  également  exposé  à  la  méconnaître  là 
où  elle  existe. 

J'ai  en  ce  moment  sous  les  yeux  un  malade  atteint  d'une  hémi- 
plégie droite  commençante,  avec  un  embarras  énorme  de  la  parole, 
chez  qui  j'ai  eu  beaucoup  de  peine  à  reconnaître  si  la  face  était 
paralysée  et  de  quel  côté  elle  l'était.  Ordinairement,  chez  ce  sujet, 
la  commissure  labiale  gauche  est  un  peu  plus  pincée,  plus  tirée  que 
l'autre;  mais  il  faut  y  prendre  garde  pour  le  constater;  les  pau- 
pières sont,  d'ailleurs,  à  peu  près  également  contractiles  aux  deux 
yeux,  et  quand  on  force  le  malade  à  rire,  le  plus  souvent  la  com- 

A.    GUBLER.  5 


_  G6  — 

missure  droite  est  d'aboril  entraînée  plus  brusquement  et  plus  loin 
que  la  gauche.  Au  contraire,  quand  un  simple  sourire  vient  animer 
la  bouche,  c'est  la  moitié  gauche  des  lèvres  (pii  est  la  plus  expres- 
sive. Cela  prouve  que  la  volonté  est  plus  maîtresse  de  ce  dernier 
côté,  que  les  mouvements  qu'elle  y  commande  sont  plus  soutenus 
et  mieux  gradués,  tandis  qu'à  droite  les  mouvements  sont  plus 
spontanés  ;  ils  font  explosion  au  lieu  de  se  dévelofiper  régulièrement. 
C'est  comme  la  jambe  du  paralytique,  qui  est  lancée  en  avant  sans 
mesure  et  avec  une  espèce  de  violence.  Ici  le  côté  droit  de  la  face 
est  donc  bien  réellement  la  région  paralysée. 

De  pareilles  difficultés,  et  d'autres  avec  elles,  se  rencontreront 
quelquefois,  et  si  Ion  y  ajoute  l'illusion  créée  par  la  contracture, 
on  conviendra  de  la  nécessité  de  s'entourer  désormais  de  toute 
sorte  de  précautions  pour  établir  le  diagnostic  d'une  hémiplégie 
faciale. 

Quoiqu'il  reste  encore  plusieurs  points  litigieux  dans  l'histoire  de 
l'hémiplégie  alterne,  je  pense  néanmoins  qu'il  sera  presque  tou- 
jours possible,  à  l'aide  des  règles  fjue  nous  venons  de  tracer, 
d'éviter  toute  confusion  entre  elle  et  les  afTeclions  qui  peuvent  la 
simuler.  Et,  je  ne  crains  pas  de  le  dire,  toutes  les  fois  qu'on  sera 
arrivé  à  un  diagnostic  positif  rigoureusement  établi,  l'inspection 
cadavérique  fera  reconnaître  une  lésion  de  la  protubérance  annu- 
laire. 

J'ai  assez  longuement  insisté  sur  la  théorie  de  l'alternance  pour 
n'être  pas  obligé  d'y  revenir.  Maintenant,  faisant  l'application  de 
ces  données  à  d'autres  nerfs  que  le  facial  et  à  d'autres  régions  que 
la  protubérance  annulaire,  je  vais  m'efforcer  d'établir  une  classe 
tout  entière  de  paralysies  alternes. 

Mon  attention  s'est  fixée  sur  cet  ordre  de  faits  dès  qu'il  m'a  été 
permis,  eu  1S56,  de  vérifier  par  l'autopsie  l'exactitude  des  prévi- 
sions qui  m'avaient  été  siiggérées  un  an  auparavant  par  l'observa- 
tion du  fait  consigué  dans  mon  précédent  Mémoire,  sous  ce  titre  : 
«  Deux  attaques  de  paralysies  croisées;  d'abord  hémiplégie  faciale 
à  gauche  et  des  membres  à  droite  ;  plus  tard  paralysie  des  membres 
à  gattche  et  de  la  face  à  droite.  » 

Un  de  mes  élèves  à  l'hôpital  Rcaujon,  aujourd'hui  interne  des 
hôpitaux,  M.  Raynaud,  passant  au  mois  de  janvier  1857  à  la  Cha- 
rité, y  trouva  une  malade  du  service  de  .M.  Briquet  ([ui  lui  parut 
confirmer  mes  idées,  et  dont  il  s'empressa  de  recueillir  l'histoire 
que  je  donne  plus  loin.  .M.\I.  Luton  et  Honnelin  m'ont  remis  der- 
nièrement chacun  un  autre  fait  analogue.  iMais,  pour  ma  part,  je 
n'ai  pas  rencontré  dans  ma  pratique  de  cas  méritant  de  figurer  au 
nombre  des  paralysies  alternes. 

On  en  trouve  cependant  quelques-uns  disséminés  dans  les  ou- 
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vrages.  La  thèse  si  souvent  citée  de  M.  Kœclilin  m'en  tournit  un 
exemple  des  mieux  caractérisés.  L'auteur  ne  manque  pas  d'invo- 
quer, à  propos  de  ce  fait  et  d'autres  semblaljles,  l'explication 
acceptée  pour  l'hémiplégie  alterne  ;  il  déclare  nettement  que  la 
paralysie  de  certains  nerfs,  ceux  de  Fœil  par  exemple,  est  du'ecte, 
parce  que  la  lésion  atteint  leurs  fibres  d'origine  après  leur  entre- 
croisement, tandis  qu'elle  frappe  les  faisceaux  nerveux  destinés 
aux  autres  régions  avant  leur  decussation. 

Un  médecin  à  qui  personne  ne  refusera  une  grande  sagacité  et  un 
esprit  ingénieux,  M.  Gendrin,  a  signalé  déjà  la  forme  liilalérale  qui 
appartient  à  certaines  paralysies.  Il  a  même  cru  remarq\ier  une 
communauté  de  siège  entre  les  lésions  qui  les  produisent.  Voici  com- 
ment il  s'exprime  à  ce  sujet  dans  son  Traité  de  médeciiw,  ouvrage 
qui  se  dislingue  souvent  par  une  analyse  minutieuse  et  savante  des 
phénomènes  morbides  :  «  Les  épancliements  de  sang  dans  l'axe 
»  d'un  liémis[ihère  cérébral,  s'ils  s'élèvent  dans  la  portion  snpé- 
»  rieure  du  prolongement  des  faisceaux  pédonculaires ,  affectent 
»  les  corps  innominés  au-dessus  de  la  protubérance  annulaire  ;  il 
T>  en  résuite  des  symptômes  d'anesthésie  et  de  paralysie  aux  yeux, 
»  à  la  face  et  à  la  langue,  du  côté  de  l'épanchement  coïncidant 
»  avec  l'hémiplégie  du  côté  opposé;  la  maladie  intéresse  à  la  fois 
»  les  fibres  qui  viennent  des  pyramides  et  celles  (|ui  naissent  du 
»  faisceau  innominé.  » 

M.  Gendrin  ajoute  la  proposition  suivante  comme  corollaire  de 
celle  qui  précède  : 

«  L'épanchement  de  sang  dans  le  pédoncule  cérébral  produit 
»  la  suspension  directe  de  l'action  des  nerfs  qui  en  naissent,  en 
»  môme  temps  (pi'il  détermine  des  phénomènes  de  paralysie  et 
«d'anesthésie  du  côté  opposé,  par  l'intermédiaire  de  la  pyra- 
»  mide.  »  (^Loc.  cit.,  p.  533.) 

Au  premier  abord,  il  est  difficile  de  saisir  les  vues  énoncées 
dans  ces  passages;  mais  en  se  reportant  à  d'autres  paragraphes, 
on  voit  l'idée  de  l'auteur  se  dégager  de  l'enveloppe  où  elle  semble 
se  cacher.  En  effet,  M.  Gendrin  a  eu  le  soin  de  dire  auparavant 
que  «  le  bulbe  rachidien,  au  point  de  decussation  des  pyramides, 
»  est  un  centre  nerveux  auquel  l'inlluence  cérébrale  arrive  par  les 
»  fibres  qui  se  prolongent  jusqu'aux  centres  des  lobes  cérébraux. 
»  Celle  influence  se  continue  en  descendant  dans  le  cordon  médul- 
»  laire  correspondant  et  dans  les  nerfs  qui  en  viennent,  et  en  re- 
ft montant  dans  le  faisceau  innominé  et  dans  le  corps  resliforme 
»  correspondant,  pour  s'arrêter  dans  ce  sens  à  la  protubérance 
»  annulaire.  Dans  les  formes  morbides  que  nous  venons  d'analy- 
»  ser,  la  paralysie  n'arrive  jamais  en  effet  dans  les  nerfs  qui  nais- 
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»  sent  au-dessus  de  la  protubérance  annulaire.  »  {Loc.  cil., 
p.   523-524.) 

.\insi  l'opinion  de  M.  (iendrin  suppose,  d'une  part,  la  récurrence 
de  l'action  nerveuse  dans  la  longueur  du  bulbe,  et,  d'autre  part, 
que  l'influence  cérébrale  transmise  de  bas  en  liaut,  et  pour  ainsi 
dire  réfléchie  par  le  bulbe,  s'arrête  à  la  protubérance. 

Pour  être  plausibles,  il  faudrait  ijue  les  proposilions  sur  lesquelles 
s'appuie  cette  manière  de  voir  fussent  préalablement  démontrées 
exactes.  Or  elles  n'ont  pas,  que  je  sache,  reçu  la  sanction  de 
l'observation  clinique  ni  de  l'expérimentation  sur  les  animaux.  En 
conséquence,  je  crois  devoir  m'en  tenir  à  l'interprétation  si  simple 
et  si  facile  à  comprendre,  si  conforme  d'ailleurs  aux  données  scien- 
tifiques actuelles,  que  j'exprimais  tout  à  l'heure,  et  je  me  hâte  de 
passer  îi  l'exposition  des  faits  cliniques. 

Le  premier  en  date,  parmi  ceux  qui  vont  être  communiqués 
pour  la  première  fois,  est  celui  de  M.  Raynaud. 

Obs.  XVII.  —  Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  droit  et  des  tnem- 
bres  gauches,  portant  principalement  sur  la  sensibilité,  lésion  probable 
du  mésocéphale  dans  la  partie  postérieure  droite  de  sa  région  bulbaire. 
—  La  nommée  Jeanne  L...,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  d'un  tempéra- 
ment bilieux,  entre  le  26  décembre  1856  à  la  Charité,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  39  (service  de  M.  Briquet). 

Cette  femme,  réglée  à  seize  ans,  habituellement  en  bonne  santé,  n'é- 
prouvait que  des  palpitations  de  cœur  remontant  à  une  époque  qu'elle  ne 
peut  préciser,  mais  qui  date  de  plusieurs  années. 

Le  16  décembre  1856  elle  eut  avec  une  de  ses  voisines,  et  à  deux 
reprises,  une  vive  discussion,  et  fut  l'objet  de  violentes  menaces,  qui 
l'effrayèrent  beaucoup.  Elle  alla  un  instant  après  puiser  de  l'eau.  Selon 
son  habitude,  elle  en  tira  six  seaux,  ce  qui  la  fatigua  beaucoup.  En  re- 
montant son  escalier,  elle  se  trouva  fort  essoutllée,  et  en  entrant  dans  sa 
chambre,  elle  sentit  sa  Icte  tourner  et  fut  forcée  de  s'asseoir.  Elle  éprouva 
en  même  temps  une  sensation  de  froid  très  intense  dans  toute  la  moitié 
gauche  du  corps.  Au  même  moment,  elle  eut  un  abondant  vomissement 
de  bile,  qui  se  réitéra  plusieurs  fois  dans  la  journée,  dans  la  nuit  sui- 
vante et  le  lendemain.  On  la  coucha.  A  partir  de  ce  moment,  elle  sentit 
une  grande  faiblesse  dans  le  bras  et  la  jambe  gauche  ;  elle  sentait,  disait- 
elle,  que  le  côté  gauche  de  la  face  était  aplati.  L"accident  était  arrivé  à 
quatre  heures  dusoir,  [lar  conséquent  à  la  nuit  tombante.  Le  lendemain, 
en  s'éveillant,  elle  s'aperrut  que  sa  vue  était  trouble  et  qu'elle  louchait. 
Dix  jours  après,  elle  entra  à  l'hôpital. 

Aujourd'hui,  26  février  1857,  après  deux  mois  de  traitement,  cette 
malade  se  trouve  dans  l'étal  suivant  :  La  jambe  gauche  ne  présente  autre 
chose  qu'une  faiblesse  telle  que  la  marche  est  à  peu  près  impossible,  ce- 
pendant la  contraction  musculaire  jiaraît  à  peu  près  intacte.  Le  membre 
.1  été  le  siège  de  fourmillements  qui  ont  cessé  depuis  longtemps.  Pen- 
>lant  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l'attaque,  la  sensibilité  était  suppri- 
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mée,  tellement  qu'elle  ne  sentit  pas  les  sangsues  qu'un  médecin  y  fit  ap- 
pliquer le  lendemain,  tandis  (ju'elle  sentait  parfaitement  celles  du  côté 
droit. 

La  sensibilité  est  très  obtuse  sur  le  côté  gauche  du  tliorax,  dans  toute 
la  partie  située  au-dessus  du  rebord  des  fausses  côtes  ;  elle  est  à  peu  près 
égale  à  droite  et  à  gauche,  au-dessous  de  ce  niveau.  Les  expériences  ont 
été  faites  avec  une  épingle,  un  corps  froid,  la  main,  etc. 

Le  membre  supérieur  gauche,  qui  était  paralysé  du  sentiment,  est  en- 
core affecté  d'une  façon  singulière.  L'avaut-bras  sent  la  piqûre  d'une 
épingle  à  peu  près  aussi  bien  que  celui  du  côté  droit,  tandis  que  le  bras 
est  beaucoup  moins  sensible  que  son  congénère.  La  main  gauche  est 
aussi  moins  sensible  que  la  droite.  Elle  est  le  siège  de  fourmillements 
continuels. 

Quoique  la  bouche  soit  légèrement  grimaçante,  il  serait  difficile  de 
dire  dans  quel  sens  a  lieu  la  déviation,  s'il  en  existe.  L'œil  droit  est  af- 
fecté d'un  strabisme  ^»^/e;■Me  encore  très  prononcé,  moins  cefiendant  qu'au- 
paravant. Il  y  avait  diplopie,  il  n'y  en  a  plus  aujourd'hui.  Les  pupilles 
sont  également  contractiles. 

La  malade  a  été  réglée  la  dernière  fois  le  20  décembre,  c'est-à-dire 
quatre  jours  après  son  attaque.  Depuis,  les  règles  n'ont  pas  reparu.  Le 
coeur  présente,  à  l'auscultation,  les  signes  d'un  rétrécissement  auriculo- 
ventriculaire. 

11  résulte  de  ces  faits  que  la  femme  en  question  éprouve  une  légère 
hémiplégie  gauche,  atTectant  principalement  la  sensibilité,  avec  paralysie 
presque  complète  du  muscle  droit  externe.  Faut-il  penser  que  la  lésion 
encéphalique  occupe  profondément  les  fibres  qui  doivent  s'entrecroiser 
plus  bas  et  superficiellement  l'origine  du  nerf  moteur  oculaire  externe? 

Tout  porte  à  penser  que  dans  le  cas  de  M.  Raynaud,  la  lésion 
occupait  un  point  très  circonscrit  du  mésocéphale,  au  voisinage  du 
nerroculo-moleur  externe  droit. 

.Au  moment  où  le  sujet  fut  observé  à  l'hôpital,  sa  figure  était  un 
peu  grimaçante;  mais  il  était  impossible  de  décider  en  quoi  con- 
sistait précédemment  l'altération  de  la  niolilité  de  la  face.  Les 
l'enseignements  fournis  par  la  malade  ne  jettent  pas  non  plus  une 
bien  vive  lumière  sur  ce  point  de  son  histoire. 

Quelques  personnes  se  croiraient  mcMiie  autorisées  à  en  inférer 
que  la  face  était  paralysée  du  même  côté  que  les  membres,  puis- 
qu'elle était  aplatie  du  côté  gauche.  11  faut  se  gai'der  de  tirer  une 
pareille  conséquence  de  ce  simple  souvenir,  et  l'on  serait  aussi 
bien  en  droit  d'admellre  que  cet  aplatissement  du  visage  à  gauche 
dépendait  d'une  contracture  du  côté  droit,  ce  qui  concorderait  à 
merveille  avec  la  durée  éphémère  du  trouble  de  la  motilité  faciale, 
avec  l'état  bien  constaté  de  la  malade  pendant  son  séjour  dans  le 
service  de  M .  lîriquet,  et  avec  l'idée  d'une  lésion  située  vers  le  bord 
postéro-inférieur  de  la  protubérance. 

En  admettant  que  la  lésion  occupe  un  point  très  peu  étendu  du 
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mésocéphale  en  bas  et  à  droite,  on  conçoit  très  aisément  que  les 
deux  troncs  du  facial  et  du  nerf  abiucteur  aient  été  compromis. 
Et,  si  l'altération  anatomii(U(!  est  plus  rapprochée  de  la  ligne  mé- 
diane, cela  rend  compte  de  rinlluence  plus  prononcée  et  plus  du- 
rable exercée  sur  le  nerf  de  la  sixième  paire.  xMais  la  lésion  ne 
saurait  occuper  la  superficie  du  pont  de  Varole,  car  alors  les  cor- 
dons moteurs  seraient  particulièrement  intéressés  et  non  les  cor* 
dons  sensilifs.  Pour  s'expliquer  la  prédominance  des  troubles  de 
la  sensibilité  sur  ceux  du  mouvement  dans  les  membres  du  côté 
opposé,  il  faut  admettre  que  la  lésion  existe  dans  l'épaisseur  du 
mésocéphale  vers  les  faisceaux  sensilifs  ou  corps  restiformes,  et 
sur  le  trajet  de  l'origine  profonde  des  moteurs  oculaires  externes 
droits. 

L'interprétation  du  cas  de  M.  Luton  est  beaucoup  plus  facile  ; 
on  la  trouvera  convenablement  formulée  dans  le  titre  (jui  nous 
dispensera  de  toules  réflexions. 


Obs.  XVIII.  Hémiplégie  générale  du  côté  gauche  du  corps;  para- 
lysie du  nerf  moteur  oculaire  commun  à  droite  ;  lésion  présumée  du 
pédoncule  cérébral  droit.  —  Auguste  D...,  âgé  de  soixante  ans,  musi- 
cien, entre  le  11  avril  1838  à  la  Clianlé,  salle  Saint-Louis,  n°  1,  ser- 
vice de  M.  Briquet. 

Première  attaque  de  paralysie  il  y  a  six  mois,  portant  sur  la  moitié 
gauche  du  corps.  Cette  paralysie  s'est  presque  entièrement  dissipée,  et 
le  malade  a  pu  reprendre  ses  occupations.  Deuxième  attaque,  le  10  avril 
au  matin,  au  moment  de  se  lever.  Pas  de  perte  de  connaissance.  La  pa- 
ralysie générale  mais  incomplète  dans  tout  le  côté  gauche  du  corps.  La 
motilité  est  i)rincipalement  atteinte,  la  sensibilité  est  un  peu  moindre 
que  du  côté  opposé. 

Face.  Déviation  laible  de  la  bouche  ;  la  langue  est  entraînée  à  gauche 
d'une  manièie  très  évidente,  mais  elle  se  redresse  aussitôt.  La  narine 
gauche  est  un  peu  dilatée. 

OËil  gauche  largement  ouvert,  et  ne  pouvant  se  fermer.  Pupille  mobile, 
vision  nette. 

Œil  droit  complètement  fermé  et  ne  pouvant  s'ouvrir;  pupille  large- 
ment dilatée,  immobile  ;  le  globe  oculaire  ne  peut  se  jjorler  ni  en  haut, 
ni  en  l/as,  ni  en  dedans  ;  au  contraire  il  se  meut  très  librement  en  dehors. 
Les  mouvements  alternatifs  do  rotation  suivant  l'axe  anlèro-postérieur 
sont  douteux.  Vision  troublée  de  ce  côté,  il  voit  des  objets  vagues  et  sans 
précision.  Quand  le  malade  regarde  avec  les  deux  yeux  il  voit  les  objets 
doubles. 

Actuellement  (10  juillet},  les  phénomènes  sont  restés  les  mêmes,  les 
paralysies  diverses  persistent  au  même  degré. 

Le  milado  ne  soulTrc  pas.  Les  fonctions  nutritives  sont  en  parfait  état; 
embonpoint  notable. 

Malade  en  voie  d'observation. 
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Tel  était  l'ôtat  du  sujet  au  moment  où  ce  Mémoire  venait  d'être 
terminé  et  livré  à  l'impression  (I"  septembre  18a8).  Depuis  lors 
les  accidents  se  sont  précipités  et  l'autopsie  est  venue  confirmer  le 
diagnostic  rationnel  porté  par  M.  Lnton,  à  qui  je  dois  les  rensei- 
gnements complémentaires  de  ce  fait  intéressant.  Voici  donc  la 
suite  de  l'observation  écrite  le  27  septembre. 

Dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  le  malade  présente  des  accès  fébriles 
intermittents,  tierces,  assez  bien  caractérisés  à  la  suite  du  cathétérisme, 
et  meurt  dans  le  coma  après  cinq  mois  de  maladie. 

Autopsie.  —  Le  nerf  moteur  oculaire  commun  droi'f,  émanant  de  l'es- 
pace interpédonculaire,  est  grêle,  atrophié,  et  d'un  diamètre  environ 
moitié  moindre  que  celui  du  côté  opposé. 

Le  pédoncule  droit,  vu  extérieurement,  paraît  aplati,  étalé  et  non 
arrondi  comme  le  pédoncule  gauche  ;  son  ramollissement  et  sa  fluctua- 
tion contrastent  avec  la  consistance  ferme  de  ce  dernier. 

Des  coupes  faites  avec  précaution  sur  le  pédoncule  droit  et  sur  les  par- 
ties voisines,  montrent  :  que  toute  sa  substance  est  réduite  en  une 
boudlie  non  homogène,  d'un  blanc  grisâtre  en  certains  points,  d'une 
couleur  café  au  lait  clair  en  d'autres  endroits,  d'une  teinte  noirâtre, 
enfin,  dans  la  partie  correspondant  au  locus  niger  de  Sœmmering  ;  que 
ce  foyer  de  ramollissement  est  mal  limité,  n'a  point  de  membrane  propre 
enkystante,  qu'il  occupe  toute  la  hau'eur  et  toute  l'épaisseur  du  pédon- 
cule, et  empiète  même  en  dehors  sur  la  partie  voisine  de  la  couche  op- 
tique. La  matière  ramollie,  examinée  au  microscope,  est  constituée  par 
des  fragments  de  tubes  nerveux,  brisés  et  variqueux,  par  de  nombreux 
globules  granuleux,  dits  globules  de  Gluge,  par  de  rares  leucocytes  ;  enfin, 
par  quelques  fragments  épars  d'hématine  amorphe.  Dans  l'hémisphère 
droit  du  cerveau  existent  deux  autres  foyers  de  ramollissement,  l'un  à 
l'extrémité  de  la  corne  sphenoidale,  l'autre  au  sommet  du  lobe  occipital. 
Ces  foyers,  à  peu  près  égaux  en  dimensions,  ont  le  volume  d'une  noi- 
sette ;  dépourvus  de  membranes  kystiques,  ils  sont  cependant  bien  ar- 
rondis et  leurs  limites  ne  sont  pas  diffuses.  La  substance  qui  les  remplit 
offre  exactement  le  même  aspect,  la  même  consistance  et  la  même  struc- 
ture que  celle  du  foyer  pédonculaire.  On  constate  encore  l'existence 
d'une  hydropisie  du  ventricule  de  la  cloison,  qui  contient  environ 
60  grammes  d'un  liquide  clair  et  limpide  comme  de  l'eau,  et  dont  les 
parois  sont  saines.  Enfin,  on  note  une  infiltration  séreuse  sous-arachnoï- 
dienne,  un  peu  d'épanchement  dans  les  ventricules  latéraux  et  moyen, 
et  un  état  athéromateux  des  artères  de  la  base. 

Les  altérations  présentées  par  les  divers  autres  organes  sont  :  une 
inflammation  chronique  de  la  muqueuse  vésicale,  des  uretères  et  des 
bassinets,  quelques  petits  abcès  disséminés  dans  les  deux  reins,  deux 
foyers  de  gangrène  non  évacués  dans  le  poumon  droit,  un  foyer  gangre- 
neux et  purulent  dans  le  poumon  gauche;  enfin  une  dilatation  passive  du 
cœur. 

Les  muscles  des  parties  paralysées  sont  rouges  et  non  manifestement 
atrophiés. 
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M.  Luton  pense  avec  raison  quo  la  mort  doit  être  attribuée  dans 
ce  cas  à  une  infection  nrineuse  et  putride.  J'ai  vu  les  pièces  ana- 
tomiijues  relatives  à  l'affection  cérébrale,  et  j'ai  pu  ainsi  me  con- 
vaincre de  la  fidélité  de  la  description  précédente  et  de  la  concor- 
dance parfaite  des  lésions  avec  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie. 

La  thèse  de  M.  Kœchlin  nous  offre  encore  un  fait  analogue  à 
celui  de  M.  Luton  ;  le  défaut  d'espace  me  force  à  le  réduire  au 
simple  énoncé  suivant  : 

Or.s.  XI\..  —  Masse  tuberculeuse  occupant  la  couche  optique,  le  pé- 
doncule cérébral  et  la  protubérance  du  coté  droit.  Paralysi?  directe  de  la 
troisième  paire  droite.  Hémiplégie  croisée  des  membres  gauches,  et  para- 
lysie de  la  sixième  et  de  la  septième  paire  du  même  côté.  Absence  d'autre 
lesion  tuberculeuse  notable. 

ï.es  désordres  organiques  expliquent  parlailement  les  symptô- 
mes. La  lésion  de  la  couche  optique  et  du  pédoncule  cérébral  droit 
entraîne  la  paralysie  directe  de  la  troisième  paire  et  la  paralysie 
croisée  de  tout  le  corps,  membres,  face  et  moteur  oculaire  externe. 
Selon  toute  probabilité,  l'altération  a  débuté  par  la  couche  optique 
et  le  pédoncule,  pour  s'étendre  de  là  à  la  protubérance.  Tant  (jue 
celle-ci  n'a  été  intéressée  (jue  dans  sa  partie  antéro-supérieurc  les 
filets  radiculaires  du  facial  gauche  étaient  seuls  compromis  ;  quand 
elle  a  dépassé  le  point  d'entrecroisement  des  nerfs  de  la  septième 
paire,  celui  du  côté  di'oit  a  pu  se  trouver  intéressé  mais  à  un  plus 
faible  degré,  en  sorte  que  la  paralysie  faciale  gauche  était  com- 
plète, lorsque  celle  du  côté  droit  était  à  peine  commençante  et 
pouvait  passer  inaperçue. 

Un  cas  semblable  aux  précédents  se  trouve  consigné  dans  le 
Traité  de  médecine  de  M.  Gendrin,  où  chacun  pourra  le  lire.  Je  ne 
le  reproduis  pas,  et  j'arrive  à  l'observation  qui  m'intéresse  le  jtlus, 
parce  que  j'ai  diagnostiqué  le  siège  précis  et  l'étendue  de  la  lésion 
sur  le  seul  récit  des  symptômes,  qui  m'en  a  été  fait  par  mon  ami, 
M.  Bonnelin.  La  malade  a  été  suivie  par  M.  Piorry,  dans  le  ser- 
vice de  ((ui  elle  était  placée,  et  par  M.  le  docteur  Uuriau,  son  chef 
de  clinique.  .\vec  l'assentiment  du  professeur  de  la  Charité,  M.  lion- 
ni;fin  a  bien  voulu  me  couuuuniquer  l'histoire  détaillée  de  l'affec- 
tion qu'il  a  recueillie  sous  ses  yeux. 

Obs.  \X.  —  Paralysie  du  moteur  oculaire  gauche  et  des  membres 
droits,  puis  du  nerf  de  la  troisième  paire  droite  avec  faiblesse  des  mem- 
bres gauches:  masses  tuberculeuses  disséminées  dans  le  pédoncule  céré- 
bral gauche  et  la  portion  voisine  de  la  protubérance  ;  lésion  empiétant 
sur  le  coté  opposé.  —  La  nommée  Éhse  B...,  âgée  de  trenle-dciix  ans, 
coulnrière,  rue  du  Petit-Hiuleur,  née   à   Lille,   non  mariée,  entre  le 
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8  février  1838  à  la  Charité,   salle   Sainte-Anne,   n"  24    (service  de 
M.  Piorry). 

Son  père,  très  nerveux,  mort  à  cinquante-deux  ans,  des  suites  d'un 
coup  de  pied  dans  les  parties  génitales.  Une  sœur  de  vius;t-deux  ans, 
morte  d'une  maladie  nerveuse  (convulsions  dans  lesquelles  les  membres 
se  tordaient),  mère  et  sept  frères  bien  portants. 

La  malade  est  de  taille  moyenne,  brune  de  peau  et  de  cheveux,  tem- 
pérament lymphalico-nerveux,  irré2:ulièreuient  réglée  depuis  l'âge  de 
onze  ans  ;  plusieurs  fluxions  de  poitrine,  la  dernière  il  y  a  dix  ans.  Cinq 
ans  plus  tard,  pleurésie  à  gauche:  depuis,  assez  souvent  des  points  de 
côté  ;  elle  s'enrhume  facilement  l'hiver;  jamais  de  crachements  de  sang 
(si  ce  n'est  dans  ses  pneumonies),  pas  de  sueurs  nocturnes.  Pas  de  mou- 
vement fébrile  le  soir;  amaigrissement.  Depuis  l'âge  de  quatorze  ans, 
attaques  de  nerfs  pour  la  moindre  contrariété. 

En  mars  ou  avril  1857,  névralgie  de  la  cinquième  paire  des  deux  côtés, 
d'une  durée  de  six  mois. 

Au  mois  de  décembre  de  la  même  année,  sans  cause  connue,  faiblesse 
dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  augmentant  progressivement 
et  devenue  telle  que  deux  mois  plus  tard  la  malade  ne  pouvait  plus  mar- 
cher ni  tenir  son  aiguille  pour  travailler.  En  même  temps,  affaiblissement 
delà  sensibilité  tactile,  et  dmiinutiou  de  la  sensation  du  sol  en  marchant. 
Quelques  maux  de  tète  et  des  élourdissements,  pas  de  douleurs  le  long 
de  la  colonne  vertébrale.  Aucun  autre  symptôme. 

Douze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  violentes  douleurs  dans  toute 
la  tète,  très  fortes  à  la  région  frontale,  plus  fortes  encore  à  la  nuque.  Ces 
douleurs,  accompagnées  d'étourdissements  aussi  intenses  le  jour  que  la 
nuit,  cessaient  de  temps  en  temps.  Bientôt  survient  une  roideur  extrême 
du  col. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  se  plaint  de  très  violentes  douleurs 
dans  la  partie  postérieure  de  la  tète  et  du  col,  et  qui  lui  font  pousser  des 
cris  lorsqu'elle  cherche  à  exécuter  des  mouvements  de  latéralité,  d'ex- 
tension ou  de  flexion  de  la  tète.  Roideur  extrême  du  col.  La  douleur  de 
la  région  frontale  a  disparu.  Très  grande  faiblesse  dans  les  membres,  du 
côté  droit;  la  main  serre  à  peine;  les  doigts  peuvent  s'étendre  et  se 
fléchir. 

Impossibilité  de  marcher  à  cause  de  la  faiblesse  du  membre  inférieur 
droit,  dont  les  mouvements  sont  cependant  encore  conservés,  mais  lents 
et  difficiles. 

Un  peu  de  paralysie  faciale  à  droite. 

Perte  de  sensibilité  dans  tout  le  côté  droit  du  corps  et  des  membres 
(la  face  exceptée). 

Depuis  quelques  jours  fièvre  et  vomissements,  constipation,  pas  de  pa- 
ralysie de  la  vessie. 

Les  vomissements  cessent  après  quinze  jours  de  durée.  La  douleur  de 
la  nuque  et  de  la  partie  postérieure  du  col  diminue  progressivement,  les 
mouvements  de  la  tête  deviennent  de  plus  en  plus  faciles,  la  roideur  du  col 
disparaît. 

L'analgésie  du  côté  droit  cède  après  trois  ou  quatre  electrisations  cu- 
tanées, au  moyen  du  pinceau  métallique.   La  faiblesse  persiste  dans  les 
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ineinbres,  du  côté  droit.  J'électrise  localement  tous  les  deux  jours  les 
muscles.  Peu  à  peu  la  force  revient  dans  le  côté  paralysé,  et  bientôt  la 
malade  peut  marcher,  quoique  traînant  encore  la  jambe  droite.  L'amélio- 
ration est  moins  prononcée  dans  le  membre  supérieur. 

L'intelligence  est  nette,  la  mémoire  consorvée,  la  parole  un  peu  lente 
et  embarrassée,  à  cause  d'une  certaine  lourdeur  dans  la  langue,  qui  est 
cependant  tirée  à  droite. 

Au  commencement  d'avril,  la  paupière  supérieure  gauche  paraît  plus 
pesante  ;  elle  s'abaisse  insensiblement,  et  au  bout  de  dix-sept  à  dix-huit 
jours  recouvre  la  moitié  de  l'œil. 

A  ce  moment,  pas  encore  de  dilatation  de  la  pupille  ni  de  strabisme 
externe  de  l'œil  gauche   Aucun  trouble  dans  la  vision. 

Dans  les  huit  jours  suivants,  la  paupière  supérieure  s'abaisse  et  re- 
couvre entièrement  l'œil,  qui  se  dévie  en  dehors,  la  pupille  se  dilate,  elle 
a  2  millimètres  de  diamètre  de  plus  que  celle  du  côté  droit  ;  diplopie 
lorsqu'on  soulève  la  paupière  supérieure  gauche  ;  pas  de  photophobie. 

Le  2o  avril,  la  paralysie  de  la  troisième  paire  gauche  est  complète.  La 
sensibilité  est  égale  des  deux  côtés  de  la  face. 

1"^  mai.  Les  douleurs  dans  la  tète  ne  reviennent  plus  qu'à  intervalles 
assez  éloignés  depuis  le  début  de  la  paralysie  de  la  troisième  paire 
gauche. 

La  malade,  électrisée  tous  les  deux  jours,  se  sent  un  peu  plus  forte  et 
marche  mieux  après  l'électrisation  ;  mais  au  bout  de  quelques  heures 
elle  perd  ce  qu'elle  a  gagné  pour  revenir  à  l'état  de  faiblesse  où  elle  se 
trouvait  avant  l'application  de  l'électricité.  Elle  marche  encore  en  traî- 
nant le  membre  inférieur  droit;  elle  porte  avec  beaucoup  de  peine  la 
main  de  ce  côté  au  sommet  de  la  tête,  et  commence  à  s'en  servir  pour 
manger. 

L'œil  gauche,  moins  dévié  en  dehors,  a  regagné  quelques  mouvements 
en  dedans  et  peut  se  diriger  directement  en  avant.  Les  mouvements  en 
haut  et  en  bas  n'ont  rien  gagné. 

13  mai.  Même  état.  Pas  de  diplopie,  même  lorsque  l'objet  est  placé 
de  telle  façon  que  les  deux  yeux  ne  sont  pas  dans  le  même  axe  (évidem- 
ment la  malade  ne  voit  qu'avec  un  œil). 

20  juin.  Depuis  quelques  jours,  douleurs  continuelles  à  la  nuque  et  à 
la  partie  postérieure  du  col,  avec  exacerbation  dans  certains  moments, 
pas  plus  fortes  la  nuit  que  le  jour. 

Faiblesse  plus  grande  dans  les  membres  inférieurs,  surtout  à  droite. 
Pas  de  fourmillements.  La  malade  marche  avec  beaucoup  de  peine  et 
tombe  souvent.  Elle  est  même,  à  cause  de  cela,  obligée  de  garder 
le  lit. 

Depuis  quelques  jours  aussi,  elle  déraisonne  par  instants.  Au  moment 
où  je  l'interroge,  elle  répond  assez  bien  ù  mes  questions,  et  la  mémoire 
paraît  conservée.  Pas  de  délire  la  nuit,  pouls  petit  sans  fréquence,  pas  de 
chaleur  à  la  peau,  sensibilité  égale  à  droite  et  à  gauche. 

La  chute  de  la  paupière  gauche  est  encore  complète,  la  pupille  dilatée, 
très  peu  contractile  ;  l'œil,  de  nouveau  légèrement  dévié  en  dehors,  ne 
peut  se  tourner  en  dedans,  en  haut  ou  en  bas. 

2  juillet.  La  malade  est  dans  un  état  comateux,  dont  on  peut  la  tirer 
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cependant  en  excitant  vivement  son  attention.  Elle  se  plaint  de  temps  en 
temps  de  douleurs  générales  dans  la  tète;  sa  faiblesse  est  telle  qu'on  est 
obligé  de  lui  donner  à  manger.  Plusieurs  fois  elle  n'a  pas  reconnu  les  per- 
sonnes qu'elle  voit  habituellement  et  a  parlé  d'une  manière  extravagante, 
mais  cela  dure  peu.  Parole  lente,  pouls  à  76,  petit,  régulier  ;  respiration 
assez  régulière 

Depuis  quatre  à  cinq  jours  la  paupière  supérieure  droite  s'abaisse  à  son 
tour  et  recouvre  la  moitié  de  l'œil,  légèrement  dévié  en  dehors. 

La  pupille  de  ce  côté  n'est  pas  plus  dilatée  que  les  jours  précédents. 

o  juillet.  Même  état.  La  paralysie  du  mouvement  est  complète  à  droite. 
Sensibilité  conservée.  Roideur  du  cou,  face  tournée  vers  l'épaule  droite. 
Pas  de  cris,  pas  de  mouvements  convulsifs. 

La  paupière  supérieure  droite  est  complètement  abaissée,  comme  celle 
du  côté  gauche,  les  deux  yeux  tournés  en  dehors,  la  pupille  droite  moins 
dilatée  que  celle  du  côté  opposé,  l'état  comateux  est  plus  prononcé  le  6 
et  le  7. 

Le  8  et  le  9,  la  respiration  est  bruyante,  à  cause  des  mucosités  qui 
remplissent  les  bronches  et  qui  ne  sont  plus  expulsées. 

Le  pouls  s'affaiblit  et  prend  de  la  fréquence  ;  la  malade  meurt  le  9  juil- 
let, à  six  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Le  î  1  juillet,  à  huit  heures  du  matin  (trente  heures  après 
la  mort),  M.  le  docteur  Duriau  et  moi  faisons  l'ouverture  du  crâne. 

Nous  ne  trouvons  aucune  altération  des  os  ni  des  méninges.  La  partie 
supérieure  des  lobes  cérébraux  enlevée  ne  présente  ni  tumeur  ni  altéra- 
tion de  consistance.  Les  ventricules  latéraux  contiennent  un  peu  de  sé- 
rosité limpide.  Nous  constatons  une  induration  crétacée  des  plexus  cho- 
roïdes et  une  atrophie  considérable  du  nerf  de  la  troisième  paire  gauche. 

Il  ne  nous  a  pas  été  permis  de  faire  l'ouverture  du  coips. 

La  pièce  demandant  une  dissection  attentive,  je  l'examine  à  une  heure 
de  l'après-midi  du  même  jour,  avec  mon  ami,  M.  le  docteur  Gubler,  qui 
en  fait  la  description  et  l'examen  microscopique. 

Le  cerveau  étant  renversé  sur  sa  face  convexe,  on  remarque  un  aspect 
gris  rougeàtre,  tout  à  fait  anormal  des  diverses  parties  situées  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  entre  le  chiasma  des  nerfs  optiques  et  le  pont  de 
Varole.  Le  nerf  moteur  oculaire  commun  gauche  est  réduit  à  une  bande- 
lette dont  le  volume  n'est  guère  que  le  tiers  de  celui  du  côté  opposé,  et 
dont  la  coloration  rougeàtre  et  la  demi-transparence  contrastent  singuliè- 
rement avec  l'aspect  des  nerfs  sains,  et  donneraient  à  penser  que  ce  nerf 
serait  réduit  au  névriléme  vascularisé  ;  les  fibres  radiculaires  plongent 
dans  un  tissu  cellulo-vasculaire  épaissi  et  paraissant  avoir  été  le  siège 
d'un  travail  inflammatoire  avec  exsudation  plastique  en  partie  organisée. 
La  région  occupée  par  l'infundibulum  et  les  tubercules  cendrés  fait  une 
saillie  considérable  et  semble  boursouflée  ;  la  substance  grise  y  offre  une 
vasculari;é  exagérée  et  une  teinte  rougeàtre  particulière.  Derrière  le  point 
d'émergence  du  nerf  moteur  oculaire  commun  gauche,  le  Icbe  correspon- 
dant de  la  protubérance  annulaire  présente  dans  son  tiers  antéro-supérieur 
une  coloration  gris  rougeàtre,  avec  une  dépression  notable,  qui  lui  donne 
l'apparence  d'une  partie  récemment  cicatrisée. 

A  ce  niveau,  les  méninges  sont  fortement  condensées   et  unies  entre 


elles.  Cet  aspect  cicatriciel  occupe  une  étendue  de  2  centimètres  trans- 
versalement, et  de  12  millimètres  en  hauteur.  Cette  altération  dépasse  la 
ligne  médiane  et  envahit,  dans  le  lobe  droit  de  la  protubérance,  une  éten- 
due de  1  centimètre  de  larj^eur  sur  G  millimètres  de  hauteur. 

Par  une  incision  longitudinale,  pratiquée  sur  la  moelle  allongée  et  le 
mésocéphale,  on  s'assure  de  l'intégrité  complète  du  premier  de  ces  cen- 
tres nerveux  et  d'une  grande  partie  de  la  protubérance  annulaire.  C'est 
seulement  vers  les  pédoncules  cérébraux,  que  l'instrument  rencontre  une 
résistance  considérable  et  traverse  une  tumeur  jaune  au  centre,  d'un 
rouge  violacé  à  la  circonférence,  où  elle  paraît  se  fondre  insensiblement 
avec  la  substance  saine.  Celte  tumeur  appartient  presque  tout  entière  au 
côté  gauche  de  l'isthme  ;  elle  peut  atteindre  le  volume  d'un  haricot. 

Plus  près  encore  du  bord  antéro-supérieur  de  la  protubérance,  et 
presque  sur  la  ligne  médiane,  le  scalpel  rencontre  une  autre  tumeur 
semblable,  mais  n'atteignant  guère  que  la  dimension  d'un  pois. 

La  sub.îtance  qui  entoure  les  noyaux  gris  jaunâtres,  d'apparence  tuber- 
culeuse, est  à  la  fois  plus  rouge  et  plus  translucide  que  dans  l'état  nor- 
mal, ce  qu'elle  doit  en  grande  partie  au  développement  de  sa  trame  vas- 
culaire.  IS'ous  croyons  reconnaître  aussi  dans  le  reste  de  la  protubérance 
une  teinte  un  peu  plus  rouge  qu'à  l'état  sain. 

Autour  des  tumeurs  tuberculeuses,  la  substance  nerveuse  est  ramollie, 
et  le  ramollissement  est  plus  étendu  à  gauche  qu'à  droite.  Il  occupe  la 
plus  grande  portion  de  l'épaisseur  de  la  partie  supérieure  de  l'isthme, 
depuis  le  bord  antérieur  jusque  vers  le  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule, au  voisinage  de  l'aqueduc  de  Sylvius. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  droit,  examiné  dans  sa  portion  en 
apparence  saine,  montre  des  tubes  nerveux  en  partie  intacts,  dont  le 
cylinder  axis  est  passablement  homogène.  Quelques  points  toutefois 
n'ont  plus  un  aspect  aussi  normal,  et  sont  remplis  d'une  matière  gra- 
nuleuse. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  gauche  ne  présente  plus,  au  con- 
traire, qu'une  structure  vaguement  fibreuse. 

Presque  toute  sa  masse  est  remplie  de  granulations,  provenant  sans 
doute  de  l'altération  de  la  substance  nerveuse. 

La  membrane  qui  tapisse  la  paroi  antérieure  du  qualrième  ventricule 
est  fortement  épaissie,  irrégulière,  surtout  vers  la  partie  inférieure  du 
calamus,  où  elle  oITre  un  aspect  rugueux  et  comme  réticulé  qui  dissimule 
parfaitement  les  lignes  ordinairement  si  nettes  par  lesquelles  se  limite  le 
bec  de  plume.  Cependant  cet  épaississement  n'est  pas  tel,  qu'il  ne  per- 
mette d'apercevoir  à  travers  la  membrane  lestractus  blancs  transversaux, 
que  l'on  a  comparés  aux  barbes  d'une  plume.  Les  plexus  choroïdes  de 
ces  ventricules  sont  épaissis,  mais  ne  renferment  aucune  concrétion  ap- 
parente. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  droit  parait  s:!in  au  delà  de  l'espace 
sous-arachnoïdien,  d'où  il  énieige;  mais,  entre  l'arachniude  et  son  ori- 
gine apparente,  il  présente  une  diminution  relative  de  volume,  coïncidant 
avec  une  coloration  rosée  manifeste  et  une  moindre  opacité  qui  rappelle, 
à  un  faible  degré,  les  altérations  du  nerf  iioniologue- 

L'espace  interpédonculaire  est  rempli  par  une  tumeur  mollasse  et  rou- 
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geàtre,  qui  fait  saillie  jusqu'au  niveau  des  tubercules  cendrés  et  semble 
faire  suite  à  l'origine  des  nerfs  de  la  troisième  paire.  Une  incision,  pra- 
tiquée au-devanl  du  moteur  oculaire  commun  gauche,  perpendiculaire- 
ment à  la  direction  du  pédoncule  cérébral,  fait  reconnaître  dans  l'épais- 
seur de  ce  pédoncule  et  des  parties  voisines,  en  arrière  du  chiasma,  des 
indurations  irrégulières,  multiples,  formées  par  un  tissu  un  peu  lardacé, 
résistant  ou  jaunâtre  comme  le  tubercule  cru,  lequel  envoie  des  prolon- 
gements dans  les  saillies  décrites  à  l'occasion  de  la  région  interpédon- 
culaire. 

Dans  leur  ensemble,  ces  dépôts  jaunâtres  affectent  une  disposition 
transversale,  légèrement  courbe,  et  qui  correspond  assez  bien  à  celle  de 
la  couche  de  substance  cendrée  dans  un  pédoncule  sain. 

Autour  de  ces  masses  jaunâtres,  la  substance  cérébrale  a  fait  place  à 
un  tissu  rouge  violacé,  transparent,  d'une  vascularisation  très  riche  et 
en  même  temps  mollasse,  ayant  aussi  quelque  analogie  de  consistance  et 
d'aspect  avec  le  tissu  encéphaloïde.  En  l'examinant  avec  plus  d'attention, 
on  y  reconnaît  des  lacunes  reinplies  d'un  liquide  transparent  et  un  peu 
visqueux,  semblable  à  la  synovie.  La  substance  cérébrale  environnante 
est  fortement  ramollie,  presque  diilluente. 

Le  pédoncule  cérébral  droit  n'offre  pas  d'altération  manifeste.  La  sub- 
stance grise  des  circonvolutions  présente  à  droite  une  coloration  rosée, 
qui  paraît  plus  marquée  que  du  côté  opposé. 

Les  ventricules  latéraux  renferment  une  petite  quantité  de  liquide  lim- 
pide. La  membrane  ventriculaire  qui  les  tapisse  est  légèrement  nuancée 
de  jaune,  particulièrement  à  droite,  sans  granulations  ni  ramollissement, 
ni  changement  de  consistance  appréciable.  Les  plexus  choroïdes  offrent, 
à  droite  et  à  gauche,  quelques  cavités  vésiculiformes,  les  unes  petites, 
grisâtres  à  l'intérieur,  et  remplies  d'un  liquide  de  même  coloration,  troublé 
de  grains  solides.  A  l'extrémité  libre  de  chacun  des  plexus  choroïdes,  se 
trouve  une  masse  de  consistance  pierreuse  du  volume  d'un  gros  pois,  un 
peu  plus  grosse  peut-être  à  gauche  qu'à  droite,  et  présentant  à  l'incision 
une  substance  crétacée.  Examinée  au  microscope,  cette  matière  offre  des 
globules  sphéroïdaux  fortement  ombrés,  moins  réfringents  cependant  que 
ne  le  sont  les  grosses  gouttelettes  de  graisse.  Ces  globules,  de  volumes 
très  inégaux,  sont  parfois  groupés  en  masses  plus  ou  moins  considéra- 
bles. Ils  offrent  toujours  un  aspect  chagriné,  se  laissent  difficilement 
écraser  entre  deux  lamelles  de  verre;  quelques-uns  sont  environnés  d'une 
auréole  plus  pâle,  qui  semble  former  une  bordure  aplatie  et  mince,  rap- 
pelant les  ailes  membraneuses  de  cert^iines  semences.  Traités  par  l'iode, 
ils  se  colorent  en  jaune  brun.  Us  se  dissolvent  dans  l'acide  azotique  avec 
effervescence,  et  il  reste  des  éléments  également  sphériques,  pâles,  con- 
tenant ordinairement  une  masse  comme  nucléaire,  dans  laquelle  on  dis- 
tingue encore  plusieurs  cercles  concentriques.  Ces  corpuscules  semblent 
n'être  autre  chose  que  des  coques  très  minces,  vides  de  leur  contenu. 
Il  existe  en  outre  des  globules  paraissant  formés  de  matière  grasse  et 
une  grande  quantité  de  cristaux  losangiques  de  cholestérine,  sans  compter 
des  granules  moléculaires  dont  la  véritable  nature  est  difficile  à  déter- 
miner. 

Au  microscope,  les  différentes  masses  de  substance  jaunâtre  présentent 
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des  fibres  de  tissu  cellulaire  disséminées  dans  un  stroma,  en  partie 
amorphe,  rempli  de  granulations  dont  la  jiluparl  paraissent  être  de  nature 
grasse.  En  déchirant  une  portion  de  cotte  substance  et  y  ajoutant  de  l'eau, 
on  voit  nager  des  corpuscules  généralement  assez  petits,  de  forme  et  de 
dimensions  très  irreguliéres,  finement  granuleux,  sans  noyaux  distincts, 
habituels  dans  les  tubercules.  11  existe  en  outre  des  cellules  et  des  fibres 
à  double  contour  de  substance  nerveuse. 

Lorsque  M.  Donnelin  est  venu  me  faire  part  des  phénomènes 
offerts  par  la  malade,  j'ai  accusé,  sans  hésitation,  le  pédoncule 
gauclie  et  le  voisinage  de  la  protubérance,  .\dmeltant  d'abord, 
conformément  aux  règles  de  la  logique,  qu'une  seule  lésion  devait 
expliquer  les  deux  paralysies  simultanées,  j'étais  conduit  à  fixer 
celte  lésion  au  voisinage  de  l'origine  apparente  du  nerf  de  la  troi- 
sième paire,  puisque  c'est  le  lieu  où  il  a  nécessairement  subi  sa 
decussation,  tandis  que  les  filets  du  facial,  non  plus  que  les  fais- 
ceaux destinés  aux  membres,  ne  sont  encore  entrecroisés.  Celte 
considération  me  forçait  à  placer  l'altération  moibide  dans  le  pé- 
doncule gauche,  et  comme  la  partie  contiguë  de  la  protubérance 
ne  se  comporte  pas  autrement  que  le  pédoncule  lui-même,  j'ai 
admis  la  possibilité  de  l'envahissement  de  cette  région.  On  voit  que 
l'événement  a  justifié  toutes  mes  prévisions. 

La  corrélation  des  symptômes  avec  les  lésions  est  des  plus  évi- 
dentes, et  cette  observation,  comme  celle  de  M.  Kœchlin,  con- 
firme les  inductions  tirées  par  nous  du  fait  de  M.  Délaye,  relative- 
ment à  la  présence  des  nerfs  faciaux  non  encore  déçusses  dans  la 
partie  supérieure  de  la  protubérance,  d'où  la  forme  croisée  unila- 
térale de  l'hémiplégie.  Ici,  comme  pour  les  autres  points  de  l'isllime, 
le  peu  d'étendue  de  la  région  où  se  trouvent  rassemblées  les  fibres 
qui  représentent  l'équivalent  de  la  somme  de  tous  les  nerfs  du 
corps,  rend  compte  de  la  tendance  ià  la  généralisation  de  la  para- 
lysie par  la  facilité  avec  laquelle  les  lésions  envahissent  les  deux 
moitiés  de  l'organe. 

Voilà  donc  en  dehors  du  type  de  l'hémiplégie  alterne,  que  j'ai 
décrite  antérieurement,  un  petit  nombre  de  faits  dans  lesquels 
certaines  |)arties  paralysées  sont  situées  d'un  côté  de  la  ligne  mé- 
diane, tandis  (|ue  les  autres  appartiennent  au  côté  opfiosé.  En  un 
mot,  voilà  d'autres  espèces  de  paralysies  alternes  à  ajoutera  celle 
dont  nous  nous  sommes  occupé  d'abord.  Les  exemples  en  sont  en- 
core bien  rares  ;  mais  il  sufiit  de  les  avoir  signalés  à  Taltention 
des  médecins  pour  que  les  observations  analogues  se  niulliplieul 
dans  la  science. 

Arrivé  maintenant  au  terme  de  ce  travail,  je  vais  résumer  en 
quelques  articles  les  points  principaux  dont  j'ai  voulu  établir  la 
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démonslration,  renvoyant  pour  les  questions  secondaires  aux  déve- 
loppements qu'elles  ont  reçus  dans  le  corps  de  l'ouvrage  et  aux 
propositions  qui  terminent  mon  premier  3Iémoire. 

1°  On  doit  nommer  alterne  toute  paralysie  dépendant  d'une 
lésion  unique  et  frappant  à  la  fois  plusieurs  régions  du  corps  situées 
à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à  des  hauteurs  diffé- 
rentes. 

2°  L'alternance  a  pour  condition  anatomique  l'entrecroisement 
déjà  effectué  de  certaines  origines  nerveuses,  alors  que  les  fais- 
ceaux moteurs  et  sensitifs  destinés  à  d'autres  parties  n'ont  encore 
subi  aucune  decussation. 

3"  Ainsi,  une  altération  de  la  substance  de  l'encéphale,  au  voi- 
sinage de  l'origine  apparente  des  nerfs  intra-crâniens,  compro- 
mettant les  fdets  radiculaires,  déçusses,  de  ces  nerfs  et  les  sources 
d'innervation  des  membres  avant  leur  entrecroisement,  donnera 
nécessairement  lieu  à  une  paralysie  alterne. 

4°  Et  comme  les  nerfs  crâniens  émergent  tous  de  la  face  infé- 
rieure du  cerveau  ou  du  mésocéphale,  ce  sont  les  lésions  encé- 
phaliques  situées  vers  la  base  du  crâne  qui  déterminent  les  para- 
lysies alternes. 

5°  D'ailleurs,  l'entrecroisement  des  nerfs  crâniens  ayant  lieu 
généralement  dans  l'ordre  même  de  leur  émergence  de  la  masse 
encéphalique,  et  précédant  en  tous  cas  celui  des  cordons  sensitivo- 
moteurs  du  tronc  et  des  membres,  il  est  clair  que  dans  toute  para- 
lysie alterne  conforme  à  la  définition,  l'affection  sera  directe  pour 
la  région  supérieure  et  croisée  pour  la  région  placée  au-des- 
sous. 

En  d'autres  termes  :  à  la  tète,  la  paralysie  sera  du  même  côté 
que  la  lésion;  aux  membres,  elle  sera  du  côté  opposé. 

Etant  donnée,  par  exemple,  une  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun  gauche  avec  une  hémiplégie  totale  du  côté  droit,  on  devra 
diagnostiquer  une  lésion  du  pédoncule  cérébral  gauche  étendue  ou 
non  à  la  portion  voisine  de  la  protubérance. 

6°  Parmi  ces  diverses  paralysies,  dont  l'observation  clinique 
nous  révèle  l'existence,  il  n'en  est  guère  qu'une  seule  qu'on  puisse 
qualifier  d'hémiplégie  alterne  :  c'est  celle  qui,  frappant  le  facial  et 
par  lui  les  principaux  muscles  expressifs  du  visage,  en  même  temps 
que  les  membres  du  côté  opposé,  comprend  ainsi,  dans  son  en- 
semble, à  peu  près  toute  une  moitié  du  corps. 

7°  Dans  les  cas  de  ce  genre  la  lésion  a  pour  siège  l'isthme  de 
l'encéphale,  et  plus  précisément  la  région  bulbaire  de  la  protubé- 
rance annulaire. 
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PRÉFACE. 


Il  y  a  à  peine  un  quart  de  siècle,  un  nosologiste  d'une  vaste 
érudition,  J.  Frank,  constatait ,  en  la  déplorant,  la  pauvreté 
de  la  science  sur  la  paralysie ,  et  regrettait  qu'une  affeclion 
aussi  funeste  n'ait  été  l'objet  d'aucune  monographie  complète. 
Les  vœuK  qu'il  émettait  alors  ne  sont  pas  encore  réalisés  au- 
jourd'hui ,  et  les  travaux  contemporains  n'ont  modifié  que  bien 
peu  la  pratique  médicale  en  ce  qui  concerne  les  états  morbides 
de  cet  ordre.  L'insuffisance  des  notions  acquises,  l'obscurité 
persistante  qui  enveloppe  ce  vaste  sujet ,  les  incertitudes  du 
diagnostic  ,  malgré  les  progrès  accomplis,  inspirent  aux  mé- 
decins un  véritable  découragement.  La  nécessité  d'un  travail 
d'ensemble ,  où  se  trouvent  réunis  en  un  seul  faisceau  tous  les 
documents  relatifs  à  cette  branche  de  la  pathologie-,  où  les 
matériaux  épars  soient  rapprochés  et  coordonnés  de  manière 
à  présenter  à  l'esprit ,  non  une  immense  multitude  de  faits 
sans  liens ,  mais  un  tout  uniforme  ,  et ,  à  défaut  de  cette  unité , 
un  petit  nombre  de  groupes  respectivement  bien  caractérisés 
et  bien  distincts  entre  eux  ^  où  quelques  notions  simples  et 
susceptibles  d'applications  positives  remplacent  les  détails 
confus  qui  constituent  encore  l'histoire  nosologique  des  para- 
lysies ;  où  les  lois  du  diagnostic  soient  nettement  formulées,  et 
les  indications  curatives  générales  et  particulières  détermi- 
nées d'après  des  données  exactes  -,  la  nécessité ,  dis-je ,  d'un 
tel  travail  est  universellement  comprise  et  exprimée  ,  comme 
elle  l'avait  été  par  J.  Frank. 

En  pubhant  un  Traité  complet  des  Paralysies,  conçu  dans 
cet  esprit  et  exécuté  en  vue  de  la  pratique  ordinaire  ,  destiné 
à  vulgariser  des  connaissances  réellement  complexes  et  à 
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rendre  accessible  pour  tous  une  i)artie  de  l'art  médical  trop 
facilement  abandonnée  auK  spécialistes ,  je  veux  essayer  de 
combler  la  fâcheuse  lacune  signalée  par  l'éci'ivain  illustre  dont 
j'ai  rappelé  ro|)inion;  perspeclive  presque  vertigineuse  pour 
quiconque  a  mesuré  la  profondeur  de  ce  vide  !  Aussi  celte 
monographie  n'est-elle  pas  une  œuvre  d'un  seul  jet,  et  elle  n'a 
pris  les  proportions  sous  lesquelles  elle  se  présente  aujour- 
d'hui qu'après  une  suite  de  transformations  et  par  des  addi- 
tions successives  et  presque  forcées.  En  1852,  je  rédigeai 
un  Mémoire  peu  volumineux  sur  les  pandysies  diles  essen- 
tielles ^  ûoniqudques  circonstances  empêchèrent  la  publication. 
L'année  suivante,  ce  môme  Mémoire  reçut  de  notables  déve- 
loppements, pour  figurer  au  concours  des  prix  de  l'Académie 
de  Médecine  sur  cette  question  :  Existe-t-il  des  paralysies 
indépendantes  de  la  myélite?  I:n  cas  d'affirmative  ^  tracer  leur 
histoire.  Dès  cette  époque,  j'avais  cru  devoir  exposer  les 
opinions  que  je  me  suis  formées  sur  l'ensemble  des  paralysies, 
sur  leur  étude  et  sur  leur  diagnostic.  L'ouvrage  que  je  livre  à 
l'impression  est  le  résultat  des  amplifications  graduelles  appor- 
tées à  ces  premiers  essais  -,  mais  je  n'ai  rien  changé  d'essentiel 
à  leur  plan. 

Dès  le  commencement  de  mes  recherches,  j'ai  eu  princi- 
palement en  vue  le  diagnostic  et  la  détermination  précise  des 
indications  thérapeutiques.  Toutes  les  parties  de  mon  travail 
convergent  vers  ce  double  but ,  et  je  vais  indiquer  les  dispo- 
sitions que  j'ai  adoptées. 

Comme  l'observation  le  démontre  ,  les  désordres  paralyti- 
ques du  côté  du  mouvement  et  du  sentiment  ne  dépendent  pas 
d'une  maladie  unique  et  toujours  la  même.  Ils  présentent 
entre  eux  des  différences  capitales  quant  au  mécanisme  du 
trouble  fonctionnel  et  quant  à  la  cause  dont  il  émane.  Ils 
peuvent  provenir  de  modifications  variées  dans  chacune  des 
puissances  ou  chacun  des  organes  qui  président  à  la  faculté  de 
sentir  et  de  se  mouvoir^  en  outre ,  ces  diverses  modifications 
se  développent  à  leur  tour  sous  l'inHuence  d'états  morbides 
également  très  variés.  Or,  d'une  part,  entre  la  nature  de  la 
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cause  pathogénique  et  le  mécanisme  de  la  paralysie  ,  il  existe 
un  rapport  assez  constant  ;  d'autre  part,  certains  groupes  symp- 
tômatiques  bien  déterminés  expriment  le  mécanisme  de  l'alTec- 
tion.  On  peut  donc  s'élever,  par  l'examen  des  manifestations 
du  mal,  à  la  connaissance  de  sa  cause,  et,  par  conséquent,  à 
de  précieuses  données  pour  l'institution  du  traitement. 

Cette  manière  de  voir,  conforme  aux  lois  les  plus  ordinaires 
de  la  pathologie ,  domine  toute  l'exécution  de  mon  travail. 
Extrêmement  simple  et  sans  originalité  ,  elle  n'annonce  ,  sans 
doute,  aucune  de  ces  révolutions  hardies  qui  font  époque  dans 
l'histoire  des  maladies.  Mais  je  demanderai  à  l'immense  majo- 
rité des  praticiens  comment  ils  distinguent  avec  certitude  une 
paralysie  liée  à  quelque  lésion  des  centres  nerveux  ou  une 
paralysie  essentielle  ;  comment ,  parmi  les  premières ,  ils 
reconnaissent  celles  qui  dépendent  d'une  affection  de  la  moelle 
et  celles  qui  dépendent  d'une  affection  du  cerveau  ^  comment, 
enfin,  parmi  les  secondes,  ils  diagnostiquent  les  paralysies 
saturnines,  hystériques,  chlorotiques,  rhumatismales,  celles 
produites  par  le  froid  ,  etc.  Si ,  sous  ces  divers  rapports ,  la 
science  leur  paraît  fixée,  le  but  que  je  me  propose  est  atteint; 
cet  ouvrage  n'a  plus  d'objet.  Si,  au  contraire,  il  n'en  est  rien  ^ 
si,  comme  je  l'entends  répéter  chaque  jour,  tout  n'est,  au 
ht  du  malade  .  qu'incertitude,  hasard,  douteuses  conjectures  , 
les  résultats  que  j'annonce  sont  bien  réellement  un  progrès  ; 
je  dis  plus  :  ils  constituent  en  entier  la  pathologie  des  paraly- 
sies, et  la  créent,  puisqu'elle  n'existe  pas  encore. 

Pénétré  depuis  longtemps  de  cette  pensée,  je  lui  ai  consa- 
cré huit  années  d'observation  clinique  et  de  recherches 
bibliographiques.  Aujourd'hui,  je  crois  être  enfin  parvenu  à 
déterminer  les  règles  du  diagnostic  exact,  et  à  substituer  dans 
le  traitement  la  médecine  rationnelle  aux  vagues  inductions 
du  passé  et  aux  inspirations  dangereuses  de  l'empirisme.  Je  ne 
me  flatte  pas,  cependant,  d'avoir  résolu  tous  les  problèmes 
que  peut  embrasser  mon  programme,  et  je  déclare  laisser  ma 
tâche  encore  èien  incomplétemeat  achevée.  Mais  comme  les 
détails  sont  surtout  l'œuvre  du  temps  ,  je  croirais  déjà  avoir 
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atteint  mon  but,  si  j'étais  assez  heureux  pour  modifier  dans  un 
sens  utile  l'idée  générale  qu'on  se  fait  des  paralysies  et  de  la 
manière  de  les  étudier.  Des  recherches  ultérieures  comble- 
ront, je  l'espère ,  les  lacunes  que  je  laisse  subsister  à  regret. 

Si  l'application   du   principe  précédemment  énoncé    est 
une  innovation  dans  la  nosologie  des  affections  paralytiques  , 
il  faut,   en  grande  partie,  l'attribuer  à  l'ignorance  oîi  Ton 
était  encore  naguère  des  symptômes  les  plus  essentiels  de 
ces  maladies.  Les  auteurs  anciens  ou  contemporains  qui  se 
sont  le  plus  spécialement  occupés  des  paralysies  ,  sans  excep- 
ter Boerhaave  et  J.  Frank,  ont  cru  tracer  des  descriptions 
suffisantes  en  indiquant  les  modifications  les  plus  apparentes 
subies  par  le  mouvement  et  le  sentiment ,  en  faisant  connaître 
leurs  localisations  diverses  ou  leurs  différentes  manifestations 
suivant  les  organes  frappés.  Mais  ces  signes  extérieurs,  pro- 
pres tout  au  plus  à  fixer  l'attention,  sont,  par  eux-mêmes, 
sans  valeur   séméiologique.   Ni   la  paralysie,  ni  la  forme 
qu'elle  affecte  suivant  son  siège,  ne  révèlent  son  point  de 
départ,  ni  son  mécanisme,  ni  sa  nature.  Absolument  comme 
la  dyspnée,  la  toux  ou  la  cyanose,  considérées  isolément ,  ne 
disent  rien  de  précis  sur  la  cause  d'où  elles  procèdent.  Au- 
delà  du  trouble  fonctionnel  immédiatement  appréciable  ,  l'ob- 
servation révèle  l'existence  d'autres  phénomènes  qui ,  par 
leur  signification  positive  ou  négative  ,  constituent  la  véritable 
séméiologie.  Les  affections  du  cœur  et  des  poumons  n'ont  été 
réellement  étudiées  et  déterminées  que  lorsque  Corvisart  et 
Laënnec  eurent  vulgarisé  la  percussion  et  l'auscultation.  Il  en 
sera  de  môme  pour  les  maladies  de  l'appareil  moteur  et  sen- 
sitif  :  tout  l'avenir  de  cette  partie  de  la  pathologie  est  subor- 
donné à  l'appréciation  exacte  des  signes  qui  leur  sont  propres , 
et,  avant  tout,  à  la  connaissance  de  ces  signes  eux-mêmes. 

Sous  ce  dernier  rapport ,  la  médecine  était ,  il  y  a  quelques 
années ,  telle  à  peu  près  qu'au  temps  d'Arétée.  Actuellement 
même,  les  acquisitions  récentes  ont  cours  à  peine  parmi 
quelques  hommes  spéciaux  et  restent  perdues  pour  la  pra- 
tique. Non  seulement  on  ignore,  en  général,  la  valeur  des 
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données  nouvelles,  mais  les  termes  qui  les  désignent  sont 
étrangers  au  grand  nombre.  Anesthésie  ,  analgie,  paralysie 
du  sentiment  d'activité  musculaire  ;  paralysies  cérébrales , 
spinales,  nerveuses,  myogéniques,  progressives,  progres- 
sives ascendantes ,  générales  progressives  -,  mouvements 
réflexes,  diminution,  abolition  de  l'irritabilité  musculaire,  de 
l'excitabilité  des  nerfs,  etc.  ,  etc. ,  voilà  autant  de  mots  nou- 
veaux et  dénués  de  sens  pour  beaucoup  de  médecins  ;  les 
pliénomènes  qu'ils  désignent ,  inconnus  hier  de  tout  le  monde  , 
n'ont  de  signification  précise  pour  personne,  je  n'hésile  [)as  à 
le  dire.  Ce  sont  pourtant  les  éléments  du  diagnostic ,  élé- 
ments dont  les  associations  suivant  différents  modes  forment 
des  groupes  symptômatiques  propres  à  caractériser  des 
espèces  5  qu'il  faut ,  par  conséquent ,  connaître  et  s'habituer  à 
rechercher  par  l'analyse  rigoureuse  de  chaque  cas. 

Ainsi ,  la  pathologie  générale  des  paralysies  n'existe  pas 
plus  que  leur  pathologie  particulière.  Ecrire  un  traité  sur 
ces  affections,  c'est  donc  s'imposer  la  tâche  de  constituer 
l'une  et  l'autre ,  sous  peine  de  rester  dans  les  ornières  du 
passé.  A  la  lecture  de  cet  ouvrage ,  on  comprendra  ce  que 
présente  de  complexe  l'exécution  d'un  semblable  programme. 
Si,  au  début  de  mes  recherches,  j'avais  aperçu  d'un  seul 
coup-d'œil  les  innombrables  questions  qui  s'y  rattachent , 
j'aurais  certainement  renoncé  à  entreprendre  un  travail  de 
cette  étendue  sur  une  matière  aussi  fertile  en  difficultés.  Heu- 
reusement, j'ai  trouvé  dans  de  patientes  investigations  biblio- 
graphiques un  puissant  auxiliaire.  Si ,  en  effet,  Thistoire  des 
paralysies  est  encore  évidemment  à  faire  ,  les  travaux  anciens 
et  modernes  dont  il  sera  question  plus  loin  en  contiennent  la 
plupart  des  éléments.  Je  ne  crains  pas  de  l'avouer ,  parmi  les 
données  nouvelles  que  renferme  ce  livre ,  il  en  est  peu  dont 
je  n'aie  découvert  au  moins  quelque  vestige  imprimé.  Com- 
bien de  fois  même ,  dans  des  publications  complètement 
ignorées ,  et  parfois  d'une  époque  reculée  ,•  n'ai-je  pas  ,  à 
ma  grande  surprise ,  trouvé  de  longs  et  complets  développe- 
ments sur  des  idées  que  je  croyais  personnelles  !  Autant  est 
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stérile  la  pathologie  classique  des  paralysies  ,  autant  les 
archives  de  la  médecine  sont  riches  en  documents  sur  ces 
affections.  Cette  multitude  d'écrits  spéciaux,  de  mémoires 
et  d'observations  qu'on  y  rencontre,  m'ont  épargné  d'inter- 
minables recherches  ,  soit  en  me  permettant  de  contrôler  la 
valeur  de  mes  propres  idées  ,  soit  en  me  donnant  la  solution 
immédiate  de  questions  d'une  étude  difficile,  soit  enfin  en 
me  découvrant  de  nouveaux  horizons.  Mais  j'ai  dû  réunir 
péniblement  ces  matériaux  épars,  leur  faire  subir  l'épreuve 
de  la  critique,  rectifier  ce  qu'ils  peuvent  contenir  d'inexact, 
et  surtout  les  compléter  par  des  observations  nouvelles. 
A  l'aide  de  ces  documents,  je  me  suis  trouvé  à  même  de 
remplir  un  canevas  qui  eût  exigé  l'emploi  d'une  longue  vie 
humaine. 

Mon  travail  se  divise  en  deux  parties  :  l'une  physiologique , 
l'autre  pathologique. 

On  appréciera  facilement  les  motifs  qui  m'ont  engagé  h 
établir  une  partie  physiologique.  On  verra  qu'un  grand 
nombre  de  questions  pathologiques  ne  sont  compréhensi- 
bles que  si  l'on  possède  certaines  données  trop  négligées 
sur  les  fonctions  de  l'appareil  locomoteur  et  sensitif.  En  pra- 
tique, on  s'apercevra  aussi  combien  ces  connaissances  agran- 
dissent les  ressources  et  donnent  de  certitude  au  diagnostic. 

La  partie  pathologique  comprend  cinq  chapitres.  Le  premier 
est  consacré  à  l'analyse  des  phénomènes  élémentaires  des 
paralysies  -,  c'est  donc  un  chapitre  de  pathologie  générale.  Dans 
le  second ,  j'exposerai  la  pathogénie  de  ces  affections  et  je 
donnerai  la  description  de  leurs  espèces  étiologiques.  Le  troi- 
sième aura  pour  objet  l'étude  des  variétés  de  siège  et  de  forme 
qui  semblent  constituer  de  véritables  entités  morbides.  Dans 
le  quatrième  ,  je  traiterai  de  la  séméiologie  et  de  l'application 
généi'ale  des  procédés  de  diagnostic  exposés  en  détail  dans  le 
cours  de  l'ouvrage.  J'ai  cru  devoir  condenser  les  résultats 
épars  dans  les  autres  chapitres  en  une  sorte  de  manuel  destiné 
à  aider  le  médecin  en  face  des  diflicultés  réelles,  ou  à  lui  éviter 
des  hésitations  parfois  plus  préjudiciables  au  malade  (prune 
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erreur  décidée.  J'ai  résumé  dans  des  tableaux  synoptiques 
et  comparatifs  les  caractères  des  diverses  espèces ,  et  j'ai  dis- 
cuté, comme  exemples ,  le  diagnostic  de  quelques  cas  choisis 
dans  ces  différentes  catégories.  Le  cinquième  chapitre,  enfin, 
comprendra  le  traitement  des  paralysies.  Il  se  subdivisera 
en  articles  secondaires  sous  les  cinq  titres  suivants:  1"  déter- 
mination des  indications  curatives  en  général  ;  2°  des  agents 
thérapeutiques  employés  contre  les  paralysies-,  3Mraitement 
particulier  des  diverses  espèces  ;  4°  traitement  des  paraly- 
sies suivant  leur  siège  et  les  fonctions  compromises  \  5"  trai- 
tement de  quelques  accidents  qui  compliquent  ou  suivent  les 
paralysies. 

Tel  est  le  plan  de  cet  ouvrage.  Mon  intention  a  été  de  faire 
essentiellement  un  livre  pratique;  mais,  en  même  temps  ,  j'ai 
voulu  écrire  une  monographie  aussi  complète  que  possible  et 
où  l'on  pût  trouver ,  avec  l'exposé  graphique  des  faits  ,  les 
développements  théoriques  que  comporte  ce  sujet  difficile. 
Dans  le  désir  d'exécuter  ce  programme  ,  j'ai  puisé  à  toutes  les 
sources,  convaincu  que  l'art  ne  gagne  rien  aux  mépris  affec- 
tés de  certains  médecins  pour  les  études  bibliographiques. 
Bien  audacieux  est  celui  qui  présume  assez  de  ses  propres 
forces  pour  se  passer  de  la  tradition!  Mais  comment  qualifier 
ces  feintes  ignorances  sous  lesquelles  se  dissimulent  d'impar- 
donnables larcins?  Pour  ma  part,  j'ai  cru  devoir  ne  rien  négli- 
ger pour  justifier  le  litre  de  cet  ouvrage  :  quand  mes  recher- 
ches personnelles  m'ont  paru  insuffisantes  ou  douteuses,  je 
n'ai  jamais  hésité  à  les  compléter  par  des  emprunts  ou  à  les 
appuyer  de  l'autorité  d'un  nom  illustre  ^  les  questions  que  je 
n'ai  pu  aborder  moi-même,  je  les  ai  scrupuleusement  étudiées 
dans  des  travaux  spéciaux  ;  si  quelques-unes  ont  donné  lieu  à 
des  discussions  de  priorité  ,  j'ai  fait  en  sorte  cîe  mettre  impar- 
tialement les  pièces  du  procès  sous  les  yeux  des  lecteurs.  En 
n:i  mot ,  je  me  suis  cru  obligé  bien  plutôt  à  exposer  le  bilan  de 
la  science  sur  le  sujet  de  ce  livre  que  mes  propres  idées,  et  j'ai 
la  satisfaction  d'avoir  obtenu  de  cette  manière  de  faire  des 
résultats  inespérés. 
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Quant  à  la  forme  que  j'ai  adoptée ,  je  n'étais  pas  le  maître  de 
la  choisir  -,  elle  m'était  imposée  par  l'objet  même  de  cette  mono- 
graphie. La  forme  dogmatique  peut  convenir  à  l'exposition  de 
données  généralement  acceptées  ;  mais  quand  il  s'agit  de 
notions  nouvelles  ,  il  faut  prouver  pour  persuader,  et  je  me 
suis  fait  une  loi  de  ce  précepte. 

J'ai  pénétré  assez  avant  dans  les  profondeurs  de  la  patho- 
logie nerveuse  pour  connaître  les  imperfections  de  cet  ouvrage. 
Il  reste  beaucoup  plus  à  découvrir  dans  le  domaine  des  affec- 
tions paralytiques  qu'il  n'a  été  découvert  jusqu'à  ce  jour;  aussi 
la  prétention  d'avoir  tout  dit  est-elle  bien  éloignée  de  ma 
pensée.  J'espère,  seulement,  qu'à  l'avenir  les  médecins  pos- 
séderont un  guide  au  lit  du  malade  ,  et  que  les  investigations 
scientifiques  auront,  pour  ainsi  dire,  une  base  d'opérations 
fixe  ,  sur  laquelle  s'élèvera ,  avec  le  temps ,  l'édifice  dont  je 
serais  heureux  d'avoir  au  moins  déblayé  le  terrain. 


0.  Landry. 


Paris,  l'I  avril  1838 


PREMIERE  PARTIE. 


PHYSIOLOGIE  DU  SENTIMENT  ET  DU  MOUVEMENT. 

La  partie  physiologique  de  cet  ouvrage  ,  destinée  ,  comme  je 
l'ai  annoncé  dans  l'introduction  ,  à  faciliter  l'intelligence  des 
phénomènes  qui  constituent  la  symptomatologie  des  paralysies  , 
doit  se  limiter  à  l'étude  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  principa- 
lement compromises  dans  les  affections  de  cet  ordre.  Ce  cadre, 
déjà  extrêmement  étendu,  dépasserait  de  beaucoup  les  bornes  que 
je  me  suis  imposées,  si  je  n'en  restreignais  les  détails.  Il  com- 
prend, en  effet,  en  grande  partie,  l'étude  des  fonctions  des  nerfs, 
de  la  moelle  et  de  l'encéphale  ;  celle  de  la  sensibilité  en  général , 
delà  sensation  et  des  divers  sens,  de  la  motilité,  des  propriétés 
des  muscles,  du  mouvement  en  général  et  des  divers  mouvements  ; 
enfin  ,  celle  de  la  force  nerveuse. 

Mais,  au  point  de  vue  où  je  me  place,  il  m'est  permis  de  modifier 
ce  programme  classique ,  néghgeant  à  dessein  ou  me  contentant 
d'effleurer  les  questions  qui  ne  se  rattachent  pas  directement  à 
mon  sujet,  et  donnant,  au  contraire ,  tout  le  développement  néces- 
saire à  celles  qu'il  importe  de  résoudre.  Je  me  propose  surtout  de 
décomposer  le  mouvement  et  le  sentiment  en  leurs  actes  élémen- 
taires, et  de  déterminer  avec  précision  les  organes  et  les  conditions 
vitales  qui  concourent  à  Taccomplissement  de  chacun  de  ces 
actes.  La  solution  rigoureuse  de  ces  divers  problèmes  physiolo- 
giques aurait  pour  premier  résultat  pratique  de  conduire  à  la 
localisation  exacte  des  troubles  fonctionnels,  et  d'ouvrir  ainsi  des 
voies  simples  et  faciles  au  diagnostic.  Elle  permettrait,  en  outre  , 
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d'apprécier  avec  certitude  les  causes  immédiates  de  ces  modi- 
fications,  et,  par  suite,  aiderait  puissamment  à  l'analyse  des 
indications  curatives. 

Dans  l'intention  de  remplir  ce  canevas,  autant  du  moins  que  le 
comporte  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  j'étudierai  successi- 
vement les  organes  du  mouvement  et  du  sentiment ,  les  propriétés 
qui  les  rendent  aptes  aux  fonctions  dont  ils  sont  chargés,  leur 
mode  respectif  de  participation  aux  phénomènes  de  la  sensibiUlé 
et  de  la  motilité  ;  enfin,  ces  fonctions  eUes-mêmes  dans  leur  méca- 
nisme et  leurs  différentes  manifestations.  Toutefois,  l'exécution 
de  ce  plan  ne  sera  pas  exactement  conforme  à  l'énoncé  précédent , 
et  j'ai  cru  devoir  adopter  des  dispositions  plus  favorables  à  la 
clarté  de  ce  sujet  difficile,  et  plus  en  rapport  avec  la  forme  générale 
de  mon  travail. 


CHAPITIŒ  I". 

Rôle  da  système  nerveux  vis-à-vis  da  sentiment  et  da  mouvement. 


MOELLE  EPINIERE. 

Pour  la  plus  grande  partie  du  corps,  la  moelle  épinière  esl  la 
voie  de  transmission  des  impressions  au  cerveau  ou  des  ordres 
de  la  volonté  aux  muscles,  et  j'aurai  à  l'étudier  plus  loin  sous  ce 
rapport;  mais  elle  intervient  encore  dans  le  mécanisme  du 
mouvement  et  du  sentiment ,  à  la  faveur  de  propriétés  spéciales 
que  je  vais  faire  connaître  et  qui  l'élèvent  au  rang  de  centre 
nerveux. 

I.  Pouvoir  réflexe  de  la  moelle.  Si  l'on  pratique  une  section 
transversale  complète  de  la  moelle  sur  un  animal ,  toute  sensi- 
bilité et  tout  mouvement  volontaire  sont  immédiatement  abolis 
dans  la  partie  du  corps  située  au-dessous.  Cependant ,  si  l'on 
pince  ou  si  l'on  pique  la  peau  des  membres  paralysés ,  on  les 
voit  agités  de  mouvements  plus  ou  moins  vifs  et  parfois  assez 
réguliers ,  bien  que  l'animal  n'ait  manifesté  ,  d'ailleurs  ,  aucune 
souffrance ,  et,  très  évidemment ,  sans  participation  de  sa  volonté. 
Cet  effet  persiste  indéfiniment,  et,  loin  de  diminuer,  devient 
de  plus  en  plus  marqué  ,  de  telle  sorte  que  ,  peu  apparent  chez 
les  quadrupèdes  après  l'opération ,  il  est  très  appréciable  au  bout 
de  quelques  jours  ,  plus  encore  au  bout  de  quelques  semaines  , 
et  simule  souvent  alors  des  mouvements  volontaires ,  tant  par 
l'énergie  que  par  la  régularité  des  contractions  musculaires. 
C'est  surtout  chez  les  grenouilles  que  ce  phénomène  est  remar- 
quable :  au  moindre  attouchement  des  pattes  paralysées  ,  on  les 
voit  se  retirer,  comme  si  l'animal  avait  conscience  du  contact  et 
cherchait  à   le  fuir.  Une  légère  piqûre  provoque  de  véritables 
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sauts  et  quelquefois  une  succession  de  sauts  parfaitement  exé- 
cutés. Quand  l'animal  se  traine  sur  les  pattes  de  devant,  le 
frottement  des  membres  postérieurs  sur  le  sol ,  l'impression  du 
froid  quand  il  passe  d'une  surface  de  bois  à  une  surface  de 
marbre,  par  exemple,  suffisent  pour  déterminer  les  mêmes  effets, 
et,  si  l'on  n'a  l'habitude  de  semblables  expériences  ,  on  ne  peut 
croire  que  la  volonté  reste  étrangère  à  ces  mouvements  avant  de 
s'en  être  assuré  par  l'autopsie. 

Or,  je  le  répète,  aussi  longtemps  que  vivra  l'animal,  ce  curieux 
phénomène  persistera  ;  et  je  l'ai  observé  pendant  deux,  trois , 
quatre  ,  six  mois  et  plus,  chez  les  grenouilles,  les  cabiais  et  les 
chiens. 

C'est  à  ces  mouvements  involontaires,  déterminés  par  l'exci- 
tation périphérique  des  nerfs  sensilifs ,  que  l'on  a  donné  le  nom 
de  mouvements  reflexes ,  et  leur  cause  dans  le  système  nerveux 
a  été  nommée  pouvoir  réflexe.  Disons  tout  de  suite  qu'à  l'état 
normal,  indépendamment  de  toute  mutilation,  on  peut  observer 
les  mêmes  effets  :  comme  ,  par  exemple  ,  dans  les  convulsions 
produites  par  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied  ,  dans 
l'éjaculation  provoquée  par  l'excitation  du  gland,  etc.;  mais 
jamais  ils  ne  sont  aussi  frappants  ,  aussi  facilement  appréciables 
que  lorsqu'ils  se  manifestent  dans  des  organes  paralysés  par 
suite  d'une  section  complète  du  cordon  rachidien  :  alors  ils  se 
distinguent  nettement  des  effets  de  la  volonté,  tout-à-fait  abolie 
dans  les  parties  inférieures  à  la  section  ,  et  il  devient  évident 
qu'ils  proviennent  d'une  faculté  spéciale  à  la  moelle  et  indépen- 
dante de  l'influence  cérébrale.  On  peut,  d'ailleurs  ,  s'assurer  que 
la  moelle  joue  dans  leur  production  un  rôle  indispensable  ,  car  en 
la  détruisant  entièrement ,  ou  seulement  en  coupant  les  nerfs  des 
parties  paralysées ,  tout  mouvement  réllexe  cesse  à  l'instant 
même. 

La  découverte  du  pouvoir  réflexe  a  donné  Heu  à  diverses 
théories  explicatives,  dont  je  ne  puis  ici  discuter  la  valeur.  Je  me 
contenterai  de  faire  remarquer  qu'un  mouvement  de  cet  ordre , 
après  la  complète  interruption  de  la  moelle  épinière,  suppose 
dans  cet  organe  :  1°  la  faculté  de  recevoir  les  impressions  et  d'en 
être  influencé  ;  2°  celle  de  provoquer  les  contractions  musculaires  ; 
3"  un  [ihènomène  intermédiaire  entre  l'impression  et  la  mise  en 
activité  de  l'agent  moteur,  phénomène  simple  ou  complexe,  sui- 


—  5  — 
vant  les  effets  produits.  La  physiologie  démontre,  comme  nous 
allons  le  voir,  Texistence  de  ces  différentes  propriétés. 

II.  Faculté  sensilivo-molrice  de  la  moelle.  — Parties  excitables 
et  parties  inexcitables.  Après  avoir  mis  à  nu  la  moelle  chez  divers 
animaux,  si  on  la  pique  ,  si  on  la  coupe,  si  on  y  applique  les 
conducteurs  d'un  courant  électrique,  ou  si  on  fait  agir  sur  son 
tissu  des  agents  chimiques,  on  observe  des  effets  remarquables, 
mais  bien  différents  selon  les  parties  sur  lesquelles  portent  ces 
diverses  actions.  Dirigées  sur  certains  points,  elles  provoquent 
de  violentes  douleurs;  sur  d'autres,  elles  donnent  heu  à  des  con- 
tractions dans  les  muscles  qui  en  reçoivent  leurs  nerfs  ;  enfin  , 
parfois  on  n'obtient  aucun  de  ces  résultats.  La  moelle  contient 
donc  :  1°  des  parties  sensibles  ;  2°  des  parties  insensibles ,  mais 
dont  la  stimulation  réagit  sur  le  tissu  musculaire  et  en  détermine 
la  contraction  ;  3'  des  parties  qui  ne  possèdent  ni  Tune  ni  l'autre 
de  ces  propriétés. 

Les  parlies  douées  de  la  sensibilité  elàe  la  faculté  de  produire  les 
contractions  musculaires  ou  motricité  sont  dites  excitables  (1)  ; 
celles  qui  en  paraissent  privées  sont  considérées  comme  inexcita- 
bles. Mais  il  importe  de  faire  remarquer  que  si,  dans  ces  dernières, 
les  stimulations  artificielles  ne  révèlent  aucune  apparence  d'exci- 
tabilité ,  cela  ne  veut  pas  dire  qu'elles  en  manquent,  et  démontre 
seulement  que  leur  excitabilité  particulière  ne  saurait  être  mise 
en  jeu  par  tous  les  agents,  ou  ne  se  manifeste  pas  d'une  manière 
physiquement  appréciable. 

Dans  la  moelle,  la  substance  grise  seule  est  inexcitable,  c'est- 
à-dire  qu'elle  n'est  nullement  sensible  et  ne  peut  déterminer  par 
elle-même  des  contractions  dans  les  muscles.  Sous  ce  rapport,  il 
n'existe  aucune  dissidence  parmi  les  physiologistes. 

Vexcitabilité  réside  exclusivement  dans  les  faisceaux  blancs , 
comme  propriété  inhérente  à  leur  tissu  et  indépendante  de  l'action 
cérébrale.  Elle  persiste,  en  effet,  indéfiniment  dans  les  portions 
de  la  moelle  complètement  séparées  de  l'encéphale  ,  comme  le 
démontreront  les  nombreuses  expériences  que  je  rapporterai 


(1  )  Les  ph^'siologistes  appliquent  plus  particulièrement  la  qualification  d'ex- 
citables aux  parties  motrices.  Mais  la  sensibilité  et  la  motricité  étant  au 
même  titre,  des  formes  de  rescitabililc,  je  continuerai  à  faire  usage  de  cette 
expression  ge'ncriipie  quand  j'aurai  à  les  désigner  collectivement. 
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plus  loin.  Seulement ,  alors ,  la  sensibilité  se  manifeste  d'une 
manière  différente  ,  les  excitations  directes  ou  indirectes  n'étant 
plus  suivies  de  perception ,  mais  réagissant  sur  les  parties 
motrices  et  donnant  lieu  à  des  mouvements  réflexes. 

Distinction  des  parties  sensitives  et  motrices  de  la  moelle.  Les 
découvertes  de  la  physiologie  moderne  ont  démontré  que  la  sen- 
sibilité et  la  motricité  résident  dans  des  parties  différentes  de 
la  moelle  ,  dont  la  détermination  a  été  le  sujet  de  controverses 
encore  pendantes. 

Tout  le  monde  connaît  le  rôle  respectif  attribué  aux  faisceaux 
blancs  antérieurs  et  postérieurs;  on  sait  que,  depuis  Ch.  Bell, 
les  premiers  sont  considérés  comme  spécialement  affectés  au 
mouvement ,  les  seconds  à  la  sensibilité.  Telle  est ,  au  moins  ,  la 
théorie  généralement  adoptée  et  la  plus  conforme  à  l'observalion. 
Toutefois,  elle  n'a  pas  été  également  appréciée  par  tous  les 
physiologistes,  et  si  elle  a  trouvé  de  nombreux  partisans ,  elle  n'a 
pas  manqué  non  plus  d'adversaires.  Mais,  sans  entrer  dans  les 
détails  de  ces  controverses  ,  voyons  d'abord  ce  que  contient  le 
système  de  Ch.  Bell,  ou  plutôt  les  faits  sur  lesquels  il  est  fondé. 

Les  médecins  de  l'antiquité  avaient  cherché  à  expliquer  les 
paralysies  isolées  du  sentiment  ou  du  mouvement  par  l'existence 
de  deux  ordres  de  nerfs  respectivement  affectés  à  chacune  de  ces 
fonctions.  Erasistrate  admettait  déjà  cette  distinction  au  quatrième 
siècle  avant  notre  ère,  et ,  plus  tard ,  elle  fut  mentionnée  en  termes 
vagues  par  Arétée.  Galien  (1)  a  émis  à  ce  sujet  les  assertions  les 
plus  affirmatives  ;  il  reconnaissait  trois  espèces  de  nerfs  :  les  uns 
durs,  destinés  au  mouvement;  les  autres  mous,  destinés  à  la 
sensation  ;  puis,  des  nerfs  mixtes  ,  possédant  à  la  fois  la  faculté 
sensitive  et  motrice.  Ces  différences  d'usage  résultaient ,  suivant 
lui,  d'une  différence  dans  leurs  aptitudes  et  leurs  origines  (2), 
les  uns  naissant  des  parties  dures,  et  les  autres  des  parties  molles 
des  centres  nerveux  :  «  Il  y  a  ,  dit-il ,  pour  les  nerfs  des  racines 
spéciales  qui  se  rendent  au  derme  du  bras  entier  et  auxquelles  il 
doit  sa  sensibilité,  et  d'autres  qui  donnent  naissance  aux  rameaux 

(1)  OEiivii's  complètes,  tiajuct.  de  M.  Cli.  lyircmljcig ,  t.  l"^"",  p.  539-597; 
I.  Il,  p.  158,  IGl,  5(10,  579.  581,  OOG,  clc. 

(2)  M.,  I.  1er,  p   5<}7.<)8,  r,/,o. 
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qui  meuvent  les  muscles  (1  ).  "  Les  idées  de  Galien,  reproduites  par 
Rufus  d'Ephèse  (2),  Rhazès  (3)  et  Dulaurens  (4),  furent  reprises 
et  développées  par  Boerhaave,  dont  le  puissant  esprit  a  devancé  les 
démonstrations  de  la  physiologie  :  «  ....  Les  nerfs  sensitifs,  dit-il, 
ne  sont  pas  moteurs...  Si  nous  pouvions  pénétrer  les  mystères  des 
phénomènes  encéphaliques  ,  ce  qui,  peut-être,  ne  sera  jamais 
donné  à  personne ,  il  nous  serait  possible  d'en  parler  plus  au  long. 
Mais  ce  fait  est  encore  tellement  obscur,  qu'il  nous  étonne  et  nous 

semble  cependant  inintelligible De  la  moelle  allongée  partent 

deux  espèces  de  nerfs  :  les  uns  pour  le  mouvement ,  les  autres 
pour  le  sentiment  et  sans  aucune  connexion  entre  eux;  mais, 
bien  que  ces  nerfs  restent  si  complélement  distincts,  les  meilleurs 
microscopes  ne  peuvent  les  faire  distinguer  dans  la  moelle  allon- 
gée, où  ils  se  confondent,  et  elle  paraît  être  un  corps  homogène. 
De  cette  moelle  sortent  dix  paires  de  nerfs,  et  ce  qui  reste  se  mêle 
à  la  moelle  du  cervelet,  qui  forme  les  nerfs  destinés  aux  actions 
organiques.  La  moelle  allongée  descend  ensuite  dans  le  canal 
vertébral,  formant  deux  faisceaux....  d'où  sortent  des  nerfs  pour 
le  mouvement,  le  sentiment  et  les  fonctions  organiques.  Mais  là, 
qui  pourra  dire  :  Ceci  sert  au  mouvement ,  ceci  au  sentiment  et 
ceci  aux  phénomènes  vitaux  (5)  ?  »  Si  Boerhaave  n'a  pas  encore 
distingué  les  parties  motrices  et  les  parties  sensitives,  l'induction 
lui  a  révélé  qu'elles  doivent  être  différentes  dans  le  système 
nerveux:  «....  La  puissance  sentante  et  la  puissance  mouvante 
paraissent  donc  primitivement  distinctes,  et  à  chacune  d'elles  est 
affecté  un  siège  propre.  Il  n'est  donc  pas  besoin  que  les  nerfs 
destinés  à  un  même  point  soient  séparés  dans  leur  trajet,  puis- 
qu'ils sont  déjà  distincts  à  leur  origine  (6).  » 

Ainsi ,  bien  avant  les  recherches  de  Ch.  Bell ,  la  séparation  des 
organes  du  mouvement  et  du  senliment,  dans  le  système  nerveux 
central  et  périphérique ,  avait  été  admise  théoriquement  ;  mais  , 

(1)  OEuvres  complètes  ,  traduct.  deM.  Ch.  Daremberg,  t.  II,  p.  681. 

(2)  De  partibus  corporis  humani,  trad,  latine,  édit.deGoupyl.  Paris,  1554. 

(3)  Contiuens  in  meûicina.  Venetiis,   1500,  lib.  I,  cap.  I. 

(4)  Historiaanatom.  hum.  Corp.,  etc.,  tiad.  franc,  de  Th.  Gele'e.  Paris,  1639. 

(5)  Praelectiones  academicœ  de  morbis  nervorum.  LiigduniBataTornmjl761 , 
p.  605. 

(6)  Id.,  p.  71i  à  717. 


il  faut  le  reconnaître  ,  il  y  avait  loin  de  là  à  une  démonstration 
positive ,  et  la  science  en  restait  au  doute  de  Boerhaave  :  «  Quis 
dicet  hic  :  Hoc  movet,  hoc  sentit,  hoc  vitale  est  ?  » 

En  1809,  au  moment  où  Lamark  ,  en  France,  exhumant  peut- 
être  les  idées  de  Galien  et  de  Boerhaave,  assignait,  comme  eux, 
un  foyer  distincte  la  sensation  et  au  mouvement (I),  un  physiolo- 
giste anglais.  Walker,  attribuait  aux  deux  ordres  de  racines  des 
nerfs  spinaux  des  fonctions  différentes,  désignant  les  antérieures 
comme  propres  au  sentiment ,  les  postérieures  comme  affectées 
au  mouvement  (2).  L'idée  de  Walker ,  purement  hypothétique  et 
fausse  quant  aux  détails  ,  commença  néanmoins  une  ère  nouvelle 
pour  la  physiologie  nerveuse. 

En  181 1 ,  Ch.  Bell  reconnut  que  Texcitation  des  racines  anté- 
rieures des  nerfs  spinaux  provoque  des  contractions  dans  les 
muscles  auxquels  ils  se  distribuent ,  tandis  qu'on  peut  irriter  leurs 
racines  postérieures  sans  déterminer  les  mêmes  effets.  11  crut 
voir,  en  outre ,  que  les  irritations  portées  sur  la  face  antérieure  de 
la  moelle  causent  des  contractions  musculaires  beaucoup  plus 
constamment  que  l'excitation  de  sa  partie  postérieure.  Il  admit, 
en  conséquence  ,  que  les  faisceaux  antérieurs  de  la  moelle  et  les 
racines  qui  en  émergent  sont  destinés  à  la  motihté  ,  les  faisceaux 
postérieurs  et  les  racines  auxquelles  ils  donnent  naissance ,  à  la 
sensibilité  (3). 

Les  idées  de  Ch.  Bell  sur  les  différences  fonctionnelles  des 
racines  spinales ,  malgré  quelques  contradictions,  ont  été  univer- 
sellement adoptées  comme  l'expression  de  la  vérité,  surtout  après 
les  recherches  de  J.  Muller  (4)  et  les  expériences  décisives  de 
M.  Longet  (5).  Mais  le  rôle  des  divers  faisceaux  médullaires  resta 
un  objet  de  doute  et  de  controverses  ,  à  ce  point  que  J.  Muller 
déclare  que  «  l'hypothèse  de  Bell  n'a  pour  elle  aucune  preuve 

(1;  Philosophie  zoologique.  Pari»,    1809,   t.  II,   j).   260. 

(2)  Arch,  of  univers,  science,  t.  III,  p.  172,  1809. 

(3)  An  idea  of  a  new  anatomy  of  the  brain.  Lonilres,  1811.  — Exposition 
du  syst.  naturel  des  nerfs,  trad,  de  Gencst.  Paris,  1825. 

(4)  Pliysiol.  du  syst.  nerveux,  trad,  de  Jourdan.  Paris,  1840,  1. 1^,  p.  89  et 
suiv. 

(5)  Recherches  sur  les  propriétés  et  les  fonctions  des  faisceaux  de  la  moelle 
t^pinière  et  des  racines  des  nerfs  rachitliens  ,  etc.  Arch,  gcner.  de  Médecine, 
mars  1841. 


—  9  — 

satisfaisante,  ni  expérimentale,  ni  pathologique  (1).  »  Rien  de  plus 
contradictoire,  en  effet ,  que  les  résultats  obtenus  parles  divers 
expérimentateurs.  Tantôt  ils  viennent  confirmer  la  doctrine  du 
physiologiste  anglais  (John  Shaw,  Backer,  Seubert ,  Flourcns, 
etc.  )  ;  d'autres  fois,  les  faisceaux  antérieurs  et  postérieurs  sont 
simultanément  affectés  à  la  sensibilité  et  à  la  motilité  (  Schœps , 
Rolando,  Calmeil,  Jobert  de  Lamballe,  etc.  ) ,  ou  bien  les  fais- 
ceaux antérieurs  président  aux  mouvements  de  flexion,  et  les 
postérieurs  à  l'extension  (Belhngeri,  Valentin);  les  uns  et  les 
autres  sont  étrangers  aux  phénomènes  sensitifs  qui  se  passent 
exclusivement  dans  la  substance  grise  (Bellingeri);  enfin,  les 
assertions  émises  par  certains  physiologistes  à  diverses  époques 
sont  en  contradiction  flagrante.  Telles  sont  celles  de  Magendie 
et  deFodéra. 

Au  milieu  de  toutes  ces  incertitudes  ,  M.  Longet  entreprit ,  en 
4841 ,  de  nouvelles  recherches  dans  le  but  de  contrôler  les  asser- 
tions des  physiologistes  qui  l'avaient  précédé.  Les  résultats  de  ses 
expériences  (2)  répondirent  complètement  à  ceux  signalés  par 
Ch.  Bell,  Backer,  etc.,  c'est-à-dire  que  les  excitations  portées 
sur  les  cordons  blancs  postérieurs  de  la  moelle  provoquèrent 
toujours  de  la  douleur  sans  contractions  musculaires,  tandis  que 
les  mêmes  irritations  portées  sur  les  cordons  blancs  antérieurs 
déterminèrent  constamment  des  contractions  sans  douleur. 

Ces  expériences ,  faites  en  présence  des  homm.es  les  plus  com- 
pétents et  répétées  un  grand  nombre  de  fois ,  semblaient  devoir 
mettre  désormais  la  théorie  de  Bell  à  l'abri  des  discussions,  lors- 
que ,  tout  récemment  encore  ,  elle  a  été  attaquée  par  M.  Brown- 
Sequard.  Dès  1846,  M.  Brown-Sequard  (3)  avait  avancé  qu'après 
la  section  des  cordons  postérieurs,  la  sensibilité  persiste  dans  les 
parties  situées  au-dessous  ,  si  l'on  a  eu  soin  de  ménager  complè- 
tement la  substance  grise.  Depuis  cette  époque,  il  poursuivit 
ces  premières  recherches ,  et ,  en  reproduisant  publiquement 
ses  expériences  ,  soit  dans  ses  cours .  soit  au  sein  de  la  Société 
de  Biologie ,  il  leur  a  donné  un  caractère  d'irrécusable  authen- 


(1)  Loc.  cit.,  t.    1er,  p,  354. 

(2)  Arch,  de   Médecine,  mars  1841.  Mem.  cité. 

(3)  Recherches  et  expériences  sur  la  physiologie  de  la  moelle  épinicre  , 
tjièse  pour  le  doctorat.  Paris,  184G,  n"  2. 
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licite  (1).  Aux  anciens  résultats,  d'ailleurs,  s'en  ajoutèrent  de 
nouveaux ,  non  moins  dignes  d'intérêt ,  ni  moins  importants. 
Ainsi ,  il  reconnut  qu'une  solution  de  continuité  des  faisceaux 
postérieurs  de  la  moelle  non  seulement  n'abolit  pas  la  sensibilité 
dans  les  parties  situées  au-dessous,  mais,  au  contraire ,  a  pour 
effet  constant  de  l'exagérer  (2).  Il  constata ,  en  outre ,  qu'une 
section  de  la  moelle  comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'organe , 
moins  les  faisceaux  postérieurs ,  détruit  toute  sensibilité  au- 
dessous  de  la  lésion  ,  contrairement  aux  idées  reçues  (3).  Enfin  , 
il  prouva  que  lorsqu'on  coupe  toute  l'épaisseur  de  la  moelle, 
moins  la  substance  grise ,  la  sensibilité  persiste  et  s'exalte  , 
mais  qu'elle  s'abolit  dès  qu'on  vient  à  couper  aussi  la  substance 
grise.  De  ces  divers  faits  il  crut  pouvoir  conclure  :  1°  que  les 
cordons  blancs  postérieurs  de  la  moelle  ne  sont  pas  les  conduc- 
teurs de  la  sensibilité  ;  2°  que  les  impressions  périphériques  sont 
transmises  au  cerveau  par  la  substance  grise  (4). 

Toutefois ,  si  M.  Brown-Sequard  a  poussé  ses  investigations 
plus  loin  qu'aucun  autre  physiologiste  ,  et  s'il  a  surtout  contribué 
à  vulgariser  ces  résultats ,  il  n'est  ni  le  premier  ni  le  seul  qui  ait 
émis  de  pareilles  idées  sur  les  fondions  de  la  moelle  et  les  ait 
appuyées  sur  des  preuves  expérimentales.  Avant  lui,  en  1823, 
Bellingeri  (5)  avait  attribué  à  la  substance  grise  le  rôle  de  conduc- 
teur des  impressions  ,  considérant  les  faisceaux  blancs  antérieurs 
et  postérieurs  comme  dévolus  au  mouvement.  Quelques  années 
après  (1828),  M.  Calmeil  chercha  à  démontrer,  par  des  vivisec- 
tions et  des  observations  faites  sur  l'homme,  que  les  deux  cordons 
delà  moelle  sont  à  la  fois  conducteurs  de  la  sensibilité  et  du  mou- 
vement ;  mais  il  admit  néanmoins  que  «  la  substance  grise  suffit 


(l)  Rapport  lu  à  la  Société  de  Biologie  sur  les  experiences  tie  M.  lirown- 
Se(|iiaril,  relatives  aii\  jjroprie'to's  et  aux  fonctions  de  la  moelle  epinicre,  par 
M.  Broca  ,  in  Moniteur  îles  Hôpitaux  ,  1855  ,  n"»  90  ,  91  ,  93. 

(2j  Coniplcs-Rendus  de  la  Société  de  Biologie  pour  Tannée  184!),  t.  I''*', 
p.  194.  — Gaz.  Med.  de  Paris,  1850,  p.  109.  —  Comptes-Rendus  de  l'Aca- 
démie des  Sciences  ,  t.  XXXI  ,  p.  700.  —  Rapport  de  M.  Broca  ,  loc.  cit. 

(3)  Reclierclies  sur  la  voie  de  transmission  des  impi'cssions  sensitives  dans 
la  moelle  épinière,  in  Comptes-Rendus  des  seances  et  Mémoires  de  la  Sociclé 
de  Biologie  pour  Tannée  1855.  Paris  ,   1856,  page  51  des  Mémoires. 

(4)  Mémoires  de  la  Société  de  Biologie,  1855 ,  page  76. 

(5)  De  Medulla  spinali ,  etc.  Tuiin,  1823. 
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pour  transmettre  les  impressions  au  cerveau  et  pour  provoquer  des 
sensations  (1).  »  Plus  tard,  en  1841 ,  le  docteur  Kurschner  (2),  en 
Allemagne  ,  et  le  docteur  Van  Deen  (3),  en  Hollande,  soutinrent 
que  les  faisceaux  blancs  de  la  moelle  ne  transmettent  pas  facile- 
ment par  eux-mêmes  la  volonté  ou  les  impressions ,  et  que  cette 
transmission  exige  que  la  substance  grise  soit  encore  en  contact 
avec  la  blanche.  L'année  suivante  ,  le  docteur  Stilling  (de  Cassel) 
publia  sur  le  même  sujet  un  travail  dont  les  conclusions,  différentes 
sous  certains  rapports  de  celles  de  Kurschner  et  Van  Deen  ,  s'en 
rapprochent  quant  à  l'importance  de  la  substance  grise  vis-à-vis 
du  sentiment  et  du  mouvement  (4).  Pour  Stilling,  comme  pour 
les  auteurs  précédents,  et  d'une  manière  bien  plus  absolue  encore, 
pas  de  mouvement  volontaire  ni  de  transmission  des  impressions 
au  cerveau  sans  la  substance  grise.  Enfin  ,  postérieurement  aux 
premiers  travaux  de  M.  Brown-Sequard  ,  M.  Turck  ,  de  Vienne  (3) , 
et  M.  Schiff,  deFrancfort-sur-le-Mein  (6),  d'après  des  expé- 
riences presque  identiques ,  sont  arrivés  à  des  conclusions 
analogues  (7). 

Une  opinion  qui  se  présente  sous  le  patronage  de  noms  aussi 
recommandables  ,  et  qui  produit  en  sa  faveur  des  faits  à  la  fois 
authentiques,  vraisemblables  et  faciles  à  constater,  mérite  de  fixer 
l'attention ,  lors  même  qu'elle  semblerait  infirmer  des  notions 
considérées  comme  exactes.  Pour  ma  part,  convaincu  qu'elle  est 
destinée  à  modifier  profondément  les  idées  reçues  depuis  Ch.  Bell 
sur  la  physiologie  de  la  moelle  ,  je  n'hésite  pas  à  lui  consacrer 

(!)  Recherches  sur  la  structure,  les  fonctions  et  le  ramollissement  de  la  moelle 
epinière.  Journal  des  Progrès,  t.  XI,  p.  77,    1828. 

(2)  Uber  die  Function  der  hinteren  und  vordeien  strange  des  Rucken- 
marks  ,   1841. 

(3)  Traité  et  découvertes  sur  la  physiologie  de  la   moelle.  Leyde,    1841.  mj^ 

(4)  Recherches  sur  les  fonctions  de  la  moelle  et  des  nerfs ,  1  vol.  ia-8°. 
Leipsig,  1842.  —  Analyse  in  Gaz.  Med.,  1843,  p.  210. 

(6)  Expe'riences  sur  l'état  delà  sensibilité'  après  la  section  partielle  delà  moelle 
epinière,  Mémoire  analyse  in  Arch,  ge'ne'r.  deMèd.,  1852,  t.  XXIX,  p.  79. 

(6)  Note  sur  la  transmission  des  impressions  sensitives  dans  la  moelle  epi- 
nière ,  in  Communications  de  la  Socie'te  d'Histoire  naturelle  de  Derne,  1853. 
Comptes-Rendus  de  TAcadèmie  des  Sciences  de  Paris,  l^^  semestre,  p.  926. 

(7)  M.  Schiffa  soulevé'  à  ce  sujet  une  question  de  priorité'  (Gaz.  des  Hop., 
6  octob.  1855,  p.  466)  ;  mais  les  dates  que  je  cite  ne  permettent  pas  de  la 
juger  en  sa  faveur. 
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quelques  développements,  et  je  vais  exposer  les  expériences  suf 
lesquelles  elle  s'appuie  : 

EXPÉRIENCE  I.  Sur  divers  animaux  (quadrupèdes,  oiseaux,  reptiles  et  pois- 
sons), on  pratique  une  section  transversale  des  cordons  postérieurs  en  ayant 
soin  d'éviter  de  toucher  à  la  substance  grise  :  immédiatement  après ,  mais 
surtout  au  bout  de  quelques  iieures  ,  on  peut  constater  que  la  sensibilité 
est  conservée  (1)  et  exaltée  (2)  dans  toutes  les  parties  du  corps  situées  en 
arrière  de  la  section. 

M.  Brown-Sequard  tire  de  celte  première  expérience ,  si  fré- 
quemment répétée  avec  des  résultats  toujours  les  mêmes ,  la 
conclusion  suivante,  que  je  considère,  pour  ma  part,  comme 
inattaquable  : 

"  Si  les  cordons  postérieurs  servent  à  la  transmission  des 
impressions  sensitives ,  il  est  au  moins  certain  qu'ils  ne  sont  pas 
les  seuls  conducteurs  de  ces  impressions  (3).  » 

EXPÉRIENCE  II.  Sur  divers  animaux,  on  coupe  transversalement  les  faisceaux 
antérieurs  et  toute  la  substance  grise  ,  en  laissant  intacts  les  cordons  posté- 
rieurs ;  on  constate  immédiatement  après  que  le  mouvement  et  le  sentiment 
sont  complètement  abolis  dans  toutes  les  parties  du  corps  situées  en  arrière 
de  la  section  ^4). 

Dans  cette  expérience ,  la  sensibilité  est  abolie  ,  quoique  les 
cordons  postérieurs  restent  intacts.  Ainsi,  d'une  part,  la  section 
de  ces  faisceaux  ne  s'oppose  pas  à  la  perception  des  impressions 
périphériques  ;  d'autre  part,  la  perception  peut  ne  plus  avoir  lieu, 
quoiqu'ils  restent  intacts.  Les  cordons  blancs  postérieurs  ne 
servent  donc  pas  à  la  transmission  des  impressions  sensitives. 

(l)Bellingcri,  Scliœps,  Rolando  ,  Calmeil,  Stilling  ,  Eigcnbrodt ,  Van  Deen, 
Kiirsclmei-,    Scliiff,  Turrk  ,    BroAvn-Scquard. 

(2)  Brown-Sequard ,  Mémoires  cites.  —  Fodera,  Journal  de  Pbysiol.  de 
Magendie,  t.  in,p.  197-202. — SchilT,  loc.  cit. — Turck  ,  loc.  cit.  " 

(3)  Mémoires  de  la  Société  de  Biologie,  1855,  p.  G2. 

(4)  Brown-Seqiiard,  id.,  p.  C9.  — Rapport  de  M.  Broca,  loc.  cit.,  Expër.  IV. 
Pbilipeau  et  S'idpian,  Mcm.  de  la  Société'  de  Biologie,  1855  ,  p.   70. 
Stilling,  Untersuchungcn   iiber  die   Fimctionen  des   Ruckenmarks  ,  etc., 

p.   181-f83. 

Van  Doen,  loc.  cit.,  p.  73-75,  185. 

Schifl',  Gaz.  Med.  de  Paris,  1854  ,  p.   334. 

Suivant  Schifl'  et  Van  Decn  ,  la  scnsihilito  serait  seulement  afTaiblie.  Les 
expe'riences  de  MM.  Stilling,  Brown,  Philipeau  et  Vulpian  prouvent  que  ces 
deux  physiologistes  n'ont  probablement  pas  coupe'  toute  la  substance  grise. 
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Or,  il  est  évident  qu'ils  ne  servent  pas  davantage  à  transmcllrc 
la  volonté  aux  muscles,  puisque  le  mouvement  volontaire  persiste 
toujours  après  leur  section  et  se  trouve  aboli  dans  la  seconde 
expérience.  Ces  vivisections  si  concluantes  ont  été  répétées  et 
variées  soit  par  M.  Brown-Sequard  ,  soit  par  les  autres  physio- 
logistes précédemment  nommés,  et  toujours  avec  les  mêmes 
résultats. 

La  doctrine  de  Ch.  Bell  semble  donc  profondément  compromise 
par  ces  nouvelles  données  ;  mais  nous  allons  voir  que  cette 
atteinte  parait  aller  encore  au-delà  des  intentions  de  M.  Brown- 
Sequard  ,  car  peut-être  les  cordons  antérieurs  ne  servent  pas 
davantage  à  la  transmission  du  principe  du  mouvement  volontaire. 

EXPÉRIENCE  III.  On  prati([ue  une  section  transversale  ,  comprenant  les 
faiscciiux  postérieurs  et  toute  la  substance  grise,  mais  laissant  les  faisceaux 
antérieurs  intacts.  Le  mouvement  volontaire  est  aussitôt  aboli ,  comme  la 
sensiijilité  ,  dans  les  parties  situées  au-dessous  [[). 

Les  cordons  blancs  antérieurs  ne  serviraient  donc  pas  à  la 
îransinisfion  de  la  volonté.  Ils  ne  servent  pas  certainement  à  la 
transmission  des  impressions  ,  puisque  la  sensibilité  est  simulta- 
nément abolie. 

Ainsi ,  tandis  que  des  expériences  authentiques  confirment  les 
idées  de  Ch.  Bell,  d'autres  ,  non  moins  authentiques,  tendent  à 
les  renverser  complètement.  Entre  ces  faits  contradictoires,  où  se 
trouve  l'erreur  ,  oii  se  trouve  la  vérité?  Si,  pour  nous  prononcer, 
nous  invoquons  le  secours  de  Tanatomie  pathologique  ,  même 
opposition  dans  les  faits.  Nous  voyons  bien,  sans  doute,  des 
paralysies  du  sentiment  coïncidant  d'une  manière  frappante  avec 
des  lésions  des  cordons  blancs  postérieurs  ,  ou  des  paralysies  du 
mouvement,  qu'explique  à  merveille,  à  l'autopsie  ,  une  altération 
des  cordons  antérieurs  ;  mais  ailleurs  ce  sont  de  profondes 
désorganisations  des  faisceaux  antérieurs,  qui  ne  changent  rien 
au  mouvement  ou  qui  modifient ,  au  contraire  ,  profondément  et 
la  motilité  et  la  sensibilité  ;  ce  sont  encore  des  lésions  des  fais- 
ceaux postérieurs  qui  laissent  persister  la  sensibilité,  ou  qui 
abolissent  à  la  fois  et  sentiment  et  mouvement.  En  sorte  que  les 
adversaires  comme  les  partisans  de  Ch.  Bell  peuvent  faire  servir 

(1]  Biown-Seqiiaril ,  rapport  de  M.  Paul  Broca  ,  loc.  cit.  ,  exper.  III. 
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robservalion  clinique  à  la  démonstration  de  leur  manière  de 
voir.  La  localisation  de  la  motililé  et  de  la  sensibilité  dans  la 
moelle  n'est-elle  donc  qu'une  conception  chimérique?  et  tant  de 
travaux  et  d'ingénieuses  recherches  ne  doivent-ils  aboutir  qu'aux 
incertitudes  du  passé  ? 

Heureusement,  les  faits  ne  présentent  qu'une  apparente  in- 
compatibilité :  soumis  à  une  appréciation  moins  exclusive,  ils  se 
concilient;  bien  plus  ,  ils  se  confirment  mutuellement  et  se  com- 
plètent les  uns  par  les  autres.  En  physiologie ,  comme  dans 
l'ensemble  des  connaissances  humaines ,  quand  deux  données 
s'annulent  réciproquement ,  l'une  d'elles  est  fausse ,  sinon  toutes 
deux,  et  si,  démontrées  également  exactes,  elles  nous  semblent 
encore  contradictoires  ,  c'est  que  nous  ne  savons  pas  apercevoir 
leur  véritable  rapport  et  qu'il  reste  à  trouver.  Sachons  appliquer 
ce  principe  de  logique  à  la  question  qui  nous  occupe. 

Quand  Ch.  Bell ,  et,  après  lui ,  John  Shaw,  Backer  ,  Seubert , 
Panizza,M.  Longet ,  etc.,  démontrèrent  qu'en  excitant  les  racines 
antérieures  des  nerfs  ou  les  parties  de  la  moelle  d'où  elles 
emergent,  on  provoque  des  contractions  sans  douleur  ;  qu'en  irri- 
tant ,  au  contraire ,  les  racines  et  les  faisceaux  postérieurs ,  on 
détermine  de  la  douleur  sans  contractions  musculaires,  ils  décou- 
vrirent simplement  une  relation  entre  la  motililé  et  les  premiers 
de  ces  organes,  entre  la  sensibilité  et  les  seconds.  Quelle  était  la 
nature  de  cette  relation?  Leurs  expériences  ne  le  disaient  pas. 
Mais  on  crut  pouvoir  admettre ,  généralement,  que  les  faisceaux 
antérieurs  conduisent  le  principe  des  mouvements  volontaires, 
et  les  faisceaux  postérieurs  les  impressions  sensitives.  Ainsi  se 
glissa  dans  le  système  de  Bell  une  appréciation  dénuée ,  comme 
le  dit  J.  Muller ,  de  toute  preuve  expérimentale  ,  et  qui  devait, 
pendant  plus  de  quarante  ans ,  le  tenir  en  échec.  Il  suffisait ,  en 
effet ,  pour  l'anéantir,  de  démontrer  (chose  facile  ,  comme  on  fa 
vu)  que  la  section  des  cordons  antérieurs  ou  postérieurs  ne  change 
rien  à  la  motilité  et  à  la  sensibilité,  ou  bien  encore  que  la  section 
de  fun  ou  Ce  f autre  de  ces  cordons  abolit  à  la  fois  le  mouvement 
et  le  sentiment  (quand  eUe  comprend  la  substance  grise  ).  Mais 
si  ces  notions  nouvelles  renversent  des  interprétations  erronées  , 
le  fait  primitif  de  la  théorie  de  Bell,  celui  qui  la  constitue  et  la 
place  au  rang  des  plus  belles  découvertes  physiologiques ,  sub- 
siste. Kurschner,  Van  Deen  ,  Stilling,  Turck  ,  Schiffet  Brown- 


—    15  — 
Sequard,  onl-ils  démontré  que  les  faisceaux  postérieurs  ne  sont 
pas  sensibles  et  les  antérieurs  aptes  à  provoquer  des  contrac- 
tions? Nullement,  et  leurs  expériences  confirment,  au  contraire, 
les  résultats  indiqués  par  les  partisans  de  Ch.  Bell. 

Schiff  :  «  La  substance  blanche  postérieure  est  sensible » 

(Comptes-Rendus de  l'Acad.  des  Sciences,  Mém.  cit.,  p.  926.  ) 

StiUing  :  «  La  substance  blanche  postérieure  est  sensible , 
mais  seulement  quand  elle  est  encore  en  rapport  avec  la  subs- 
tance grise  (  sans  laquelle  pas  de  perception  ).  La  substance 
blanche  antérieure  est  insensible ,  qu'elle  soit  ou  non  unie  à  la 
substance  grise.  »  (Loc.  cit.,  concl.  3°  et  5°.  ) 

Van  Deen  :  «  La  substance  blanche  des  cordons  antérieurs  sert 
seule  au  mouvement.  —  La  substance  blanche  postérieure  est 
exclusivement  destinée  au  sentiment.»  (Loc.  cit. , concl.  1  "  et  3\) 

Brown-Sequard  :  «  Les  piqûres  ou  les  autres  irritations  sur  les 
faisceaux  antérieurs  ont  toujours  provoqué  des  contractions  sans 
aucun  signe  de  douleur.  (  Thèse  inaugurale  ,  p.  22.  —  Rapport 
de  M.  Broca  ,  loc.  cit.  ,  expér.  IV.  )  Les  irritations  portées  sur 
les  faisceaux  postérieurs  ont  toujours  excité  de  la  douleur.  " 
(Thèse,  p.  23.  —  Rapport  de  M.  Broca,  exp.  II,  III,  VU  etVllI.  ) 

Ainsi ,  les  éléments  récemment  introduits  dans  Thistoire  phy- 
siologique de  la  moelle  ne  changent  rien  aux  données  le  plus 
généralement  admises  sur  les  propriétés  spéciales  de  ses  faisceaux 
blancs.  Il  me  semble,  en  outre  ,  qu'ils  ne  sont  nullement  incom- 
patibles avec  elles,  lorsque,  dépouillant  les  faits  des  appréciations 
capables  d'en  voiler  l'évidence,  on  les  réduit  à  leur  stricte  valeur. 
Or  ,  d'après  l'exposé  qui  précède  ,  on  doit  considérer  comme 
démontrées  les  trois  propositions  suivantes  : 

-1  °  Les  excitations  portées  sur  les  racines  antérieures  et  les 
faisceaux  blancs  de  la  moelle  d'où  elles  naissent  provoquent  des 
mouvements  sans  douleur. 

2°  Les  excitations  portées  sur  les  racines  postérieures  et  les 
faisceaux  blancs  d'où  elles  naissent  provoquent  toujours  de  la 
douleur  sans  contractions  locales  (1). 

(1)  Presque  tous  les  plnsiologistes  s'accordent  à  conskle'rer  comme  l'expres- 
sion de  la  souflVance  les  mouvements  gëne'raux  qui  se  manifestent  alors. 
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3*  Mais ,  (l'une  pari ,  la  section  transversale  de  ces  faisceaux 
n'altère  ni  le  mouvement  volontaire  (?)  ni  la  sensibilité  ;  d'autre 
part,  le  mouvement  (?)  et  le  sentiment  peuvent  être  abolis,  malgré 
leur  complète  intégrité. 

Entre  ces  trois  résultats  ,  dont  l'exactitude  parait  incontes- 
table ,  je  n'aperçois  aucune  contradiction.  //  existe  évidemment 
nn  rapport  exclusif  entre  les  cordons  postérieurs  et  la  sensi- 
bilité,  entre  les  cordons  antérieurs  et  la  molilité;  mais  ils  ne 
paraissent  être  les  conducteurs  ni  de  la  volonté  aux  muscles  (?), 
ni  des  impressions  sensitives  au  cerveau.  Quel  est  donc  l'organe 
conducteur?  et  quel  est  le  rôle  de  la  substance  blanche  vis-à-vis 
du  mouvement  et  du  sentiment?  Tels  doivent  être  maintenant  les 
véritables  termes  de  la  question. 

Or,  en  ce  qui  concerne  la  substance  blanche  ,  il  est  évident, 
d'après  les  effets  des  excitations  directes,  que  dans  les  faisceaux 
antérieurs  réside  l'agent  essentiel  du  mouvement ,  la  motricité,  la 
force  qui  détermine ,  en  dernier  lieu ,  l'activité  des  muscles,  et  sans 
laquelle  les  déterminations  de  la  volonté  ne  sauraient  être  exécu- 
tées. Quant  aux  faisceaux  postérieurs ,  j'espère  prouver  par  la 
suite  qu'en  eux  s'opère  la  modification  qui  transforme  l'impres- 
sion en  phénomène  sensible,  qui  la  rend  apte  à  être  perçue  par  le 
sensorium.  La  substance  blanche  parait,  en  outre  ,  posséder  un 
pouvoir  conducteur  particulier,  sur  lequel  je  reviendrai  dans  un 
article  consacré  à  la  force  nerveuse  et  à  son  mode  de  propagation 
dans  l'encéphale,  la  moelle  et  les  nerfs.  Je  m'occuperai  également 
alors  de  déterminer  par  quelles  voies  les  impressions  et  la  volition 
sont  transmises  à  travers  la  moelle. 

III.  Influence  de  la  moelle  sur  la  détermination,  la  coordina- 
tion et  f  association  des  mouvements ,  etc.  Si ,  dans  un  grand 
nombre  de  mouvements  réflexes  dépendants  de  la  moelle ,  entre 
la  réaction  des  parties  motrices  et  la  réception  de  l'impression 
sensitive,  il  ne  semble  y  avoir  qu'un  phénomène  de  transmission, 
dans  beaucoup  d'autres  cas  il  devient  évident  que  l'excitation  de 
la  contraction  musculaire  est  le  .résultat  d'une  opération  plus 
complexe.  Quelques  exemples  me  serviront  à  démontrer  le  fait 
physiologique  auquel  je  fais  allusion. 

Lorsqu'on  a  coupé  transversalement  la  moelle  chez  des  gre- 


nouilles,  immédiatement  après  les  pattes  prennent  sponlané- 
ment  la  position  fléchie  que  leur  donne  ordinairement  Tanimal  a 
l'état  de  repos.  Si  on  les  en  dérange  brusquement,  elles  y  revien- 
nent aussitôt  et  avec  énergie  ;  si  on  les  étend  avec  précaution  , 
elles  peuvent  rester  étendues  quelques  instants,  mais,  au  moindre 
contact,  elles  se  replient  rapidement.  Au  bout  de  quelques 
jours  ou  de  quelques  semaines ,  les  mouvements  réflexes 
des  membres  postérieurs  prennent  un  caractère  bien  plus 
remarquable  encore  :  pour  peu  qu'on  touche  les  parties  situées 
au-dessous  de  la  lésion  médullaire,  Tanimal  exécute  un  ou  plu- 
sieurs sauts  consécutifs  avec  une  régularité  parfaite  ;  s'il  est 
dans  l'eau  ,  il  nage  avec  \igueur  pendant  quelques  instants  ,  et 
ses  mouvements  sont  tellement  semblables  à  des  mouvements 
volontaires  ,  qu'à  une  époque  oii  j'étais  encore  peu  familiarisé 
avec  les  phénomènes  réflexes  ,  j'ai  plusieurs  fois  renouvelé  la 
section  de  la  moelle  sur  la  même  grenouille,  croyant  l'avoir  incom- 
plètement pratiquée. 

Il  y  a  bien  évidemment  dans  ces  effets  autre  chose  qu'une 
simple  excitation  des  parlies  motrices  de  la  moelle.  Si,  après 
avoir  mis  à  nu  la  moelle  sur  une  grenouille  ou  tout  autre  animal 
et  l'avoir  coupée  en  travers ,  on  excite  le  bout  central  du  tronçon 
postérieur,  et  plus  particulièrement  ses  faisceaux  antérieurs  ,  au 
moyen  d'un  faible  courant  électrique  à  intermittences  rapides ,  la 
partie  postérieure  du  corps  est  prise  d'une  roideur  tétanique 
générale.  Si  l'on  se  borne  à  provoquer  ces  excitations  au  moyen 
d'une  pince  ou  d'une  aiguille ,  on  pro'^uit  des  secousses  convul- 
sives  ,  saccadées  et  sans  aucune  régularité.  Pourquoi  donc  un 
attouchement ,  une  piqûre  légère  de  la  peau  va-t-elle  provoquer 
dans  les  deux  membres  pelviens  simultanément  ces  contractions 
alternatives,  associées  et  coordonnées,  d,js  muscles  extenseurs  et 
fléchisseurs,  desquelles  résultent  le  saut  et  la  nage?  Pourquoi  ces 
effets,  et  non  de  simples  convulsions  ?  On  est  bien  forcé ,  pour  les 
expliquer  ,  de  reconnaître  que  la  moelle  est  apte,  par  elle-même, 
non  seulement  à  déterminer  des  contractions  musculaires  ,  mais 
encore  à  les  coordonner  et  à  les  associer  entre  elles  de  manière 
à  reproduire  certains  actes  complexes,  semblgbles  à  ceux  qui 
dépendent  de  la  volonté. 

C'est  en  vertu  de  la  même-  faculté  que ,  chez  les  oiseaux  déca- 
pités ,  nous  observons  des  battements  d'ailes  réguhers  ,  comme 
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lo  fait  remarquer  J.  Millier  ;  que ,  chez  presque  tous  les  niammi- 
IV'res,  la  mixtion  et  la  défécation  s'effectuent  comme  à  Télat  nor- 
mal ,  après  la  section  de  la  moelle  ;  que ,  chez  les  cabiais  et  les 
cfiicns  ,  les  membres  postérieurs  répondent  aux  excitations  par 
des  mouvements  tout-à-fait  analo^es  à  ceux  de  la  marche  (I;  ; 
que,  chez  les  chiens,  en  particulier,  la  queue  exécute  ces  mou- 
vements latéraux  qui ,  dans  celte  espèce ,  sont  lo  signe  de  la 
joie  (2) ,  etc..  Probablement  aussi  faut-il  rapporter  à  la  môme 
cause  la  mixtion ,  la  dél'écaliun  et  des  mouvements  prétendus 
volontaires  observés  chez  l'homme  ,  malgré  la  complète  division 
de  la  moelle  (3). 

Mais,  outre  ce  pouvoir  coordinateur,  la  moelle  épinière  parait 
posséder  une  sorte  de  faculté  de  discernement  vis-à-vis  des  im- 
pressions, en  raison  de  laquelle  elle  réagit  de  différentes  manières 
sous  l'influence  de  stimulations  différentes.  Chez  les  chiens,  les 
cochons  d'Inde  ou  les  lapins,  lorsqu'on  a  coupé  la  moelle  en 
travers,  si  l'on  pique  la  muqueuse  de  l'anus,  le  sphincter  se  con- 
tracte vivement ,  il  oppose  une  résistance  énergique  à  Tintroduc- 
tion  d'un  corps  étranger  dans  le  rectum  ,  et  ces  manœuvres  don- 
nent presque  toujours  lieu  à  des  mouvements  réflexes  dans  les 
membres  postérieurs  et  la  queue.  Cependant ,  à  des  intervalles 
assez  réguliers,  les  matières  fécales  s'échappent  spontanément , 
et  ce  passage  ne  détermine  aucune  manifestation  réflexe  ;  bien 
plus,  le  sphincter,  que  les  irritations  artificielles  convulsaient 
pour  ainsi  dire,  se  relâche  sous  l'influence  de  l'excitation  natu- 
relle qui  sollicite  le  même  effet  à  l'état  normal.  La  moelle  a  donc 
distingué,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  ces  deux  impressions,  et 
s'est  déterminée  différemment  vis-à-vis  de  chacune  d'elles.  On 
observe  des  phénomènes  analogues  dans  des  organes  subor- 
donnés à  d'autres  parties  du  système  nerveux:  qu'on  porte,  par 
exemple ,  le  doigt  au  fond  de  la  bouche  ;  aussitôt  l'isthme  du 

(1)  Un  fait  extrêmement  curieux,  c'est  que  lorsqu'on  soumet  ces  animaux, 
ain^i  que  les  grenouilles,  aux  inhalations  de  clilorofornie ,  ou  lovs([u\)n  les 
cnipoisoiuie  p.ir  le  cyanure  de  potassium  un  certain  temps  après  la  section  tic 
la  moelle  (  (l'une  à  huit  et  douze  semaines),  ces  mêmes  mouvements  hicn 
coordf)nncs  et  très  énergiques  se  manifestent  spontanément  et  sans  excitation 
iin-alalile  pendant  les  prcniièi'es  périodes  de  l'empoisonnement.  (Voir  les 
expc'riences  \I  et  VIII.  ) 

(2)  Voir  plus  loin  les  expériencrs  VIII  et  IX. 

{'i)  Cllivicr  (d'Angers)  ,  Traite  des  Maladies  de  la  innellc ,  t.  I"",  p.   350. 
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gosier  se  resserre  convulsivement,  et ,  si  Ton  insiste,  le  vomisse- 
ment menace.  Mais  qu'à  ce  contact  succède  celui  d'une  boisson 
agréable  ou  d'un  bol  alimentaire  suffisamment  préparé,  et  la  base 
de  la  langue  s'abaisse,  le  voile  du  palais  se  relève,  le  pharynx 
vient  saisir  Taliment ,  et  la  déglulilion  s'accomplil. 

Tous  les  phénomènes  dépendant  de  la  moelle  dont  il  a  été  ques- 
tion plus  haut  peuvent  se  produire  chez  l'homme,  et  j'aurai  l'oc- 
casion de  les  signaler  plus  d'une  fois  ;  mais  chez  lui  ils  n'acquiè- 
rent que  rarement  l'évidence  qu'ils  ont  chez  les  animaux.  Ces 
derniers  semblent  organisés  en  vue  de  déterminations  aulomali- 
ques  ,  qui  se  substituent  de  plus  en  plus  aux  déterminations  rai- 
sonnées,  à  mesure  qu'on  descend  des  classes  supérieures  aux 
inférieures.  Nous  verrons  pourtant  que  si ,  dans  notre  espèce,  la 
volonté  intervient  dans  la  plupart  de  nos  actes,  ils  n'en  sont  pas 
moins  soumis  a  des  lois  d'automatisme  très  manifestes  ,  surtout 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  il  me  semble  raisonnable  d'admettre  dans 
la  moelle  épinière  un  principe  exerçant  une  sorte  de  contrôle 
sur  les  impressions  sensitives  et  présidant ,  dans  une  certaine 
mesure,  à  la  détermination,  à  l'association  et  à  la  coordination 
des  mouvements  placés  sous  la  dépendance  de  cet  organe.  Je 
reviendrai  encore  sur  ce  point  de  vue,  auquel  j'ai  été  conduit  par 
diverses  observations  physiologiques  et  pathologiques,  mais  que 
J.  Muller  (1)  a  depuis  longtemps  signalé  ,  et  que  M.  Debrou  (2)  a 
spécialement  traité  dans  un  Mémoire  plein  d'intérêt. 

Dans  la  substance  grise  siège  probablement  la  faculté  multiple 
dont  je  viens  de  parler  ;  cette  opinion  ,  il  est  vrai  ,  est  plutôt 
fondée  sur  l'analogie  que  sur  une  démonstration  positive.  Je  rap- 
pellerai pourtant  une  expérience  de  M.  Longet ,  qui  consiste  à 
fendre  la  moelle  épinière  d'une  grenouille  dans  toute  sa  longueur, 
en  laissant  seulement  entre  les  deux  moitiés  une  mince  communi . 
cation.  Les  excitations  portées  sur  un  des  côtés  du  corps  pouvant 
alors  déterminer  des  mouvements  réflexes  du  côté  opposé  ,  il  est 
naturel  d'admettre  que  la  substance  grise  n'est  pas  étrangère 
à  la  propagation  de  l'irritation  d'un  côté  à  l'autre  (3). 


(l)  Physiol,  du  système  nerveux,  t.  !«■■,  p.  598. 

(2}  Sur  les  mouvements  involontaires  qui  sont  ese'cutes  par  les  muscles  de 
la  vie  animale  ,  in  Arch,  ge'ne'r.  de  Me'd.  ,  t.  XV,   p.   "2  et  224. 
(3)  Traité  de  Physiol.  ,  t.   XI,  2'  partie  ,  p.  IIG. 
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IV.  Influence  de  la  moelle  sur  rirviUibilitt'  musculaire.  Les 
îitlirmations  les  plus  diverses  ont  été  émises  à  ce  sujet.  Quel- 
que étonnantes  que  puissent  paraître  de  semblables  contradictions, 
nous  verrons  bientôt  qu'elles  s'appuient  sur  des  laits  exacte- 
ment observés  ,  mais  ,  en  général ,  mal  appréciés.  Pour  ma  part , 
je  n'aborde  une  question  aussi  complexe  qu'après  plusieurs 
années  de  recherches  cliniques  et  en  m'appuyant  sur  des  expé- 
riences décisives ,  faciles  à  exécuter  et  dont  le  succès  est  pres- 
que constant.  Aussi ,  les  résultais  auxquels  je  suis  arrivé  me 
paraissent-ils  incontestables,  et  j'ose  espérer  qu'ils  seront  accep- 
tés commela  solution  d'un  problème  qui  intéresp/O  à  la  lois  la 
physiologie  et  la  pratique  médicale.  Mais  ,  avant  d'arriver  à  l'ex- 
position des  laits ,  je  rappellerai  d'abord  l'état  de  la  question 
dont  il  s'agit. 

Peu  de  physiologistes  ont  tenté  à  ce  sujet  des  expériences 
directes  sur  la  moelle,  et  Legallois  (I)  et  Prochaska  (2)  ont 
conclu  de  celles  qu'ils  ont  faites  que  les  muscles  paralysés  par 
suite  d'une  lésion  de  la  moelle  conservent  leur  irritabilité.  Telle 
parait  être  aussi  l'opinion  plus  récente  de  M.  Brown- 
Sequard  (3).  J.  Muller  et  Sticker  (4)  alQrment  ,  au  contraire, 
que  les  muscles  soustraits  à  l'inlluence  delà  moelle  cessent  d'être 
irritables  au  bout  d'un  certain  temps.  Mais  ces  auteurs  se  sont 
contentés  de  constater  l'état  des  muscles  paralysés  par  la 
section  d'un  nerf,  et,  dès-lors,  il  est  impossible  de  juger  si  le 
trouble  de  l'irritabilité  provient  du  défaut  d'influence  de  la  moelle 
ou  du  cerveau. 

Celte  objection  s'applique  en  grande  partie  aux  expériences 
de  M.  Longet  (5),  qui  ,  tout  en  faisant  ses  réserves,  n'en  a  pas 
moins  constaté  la  perte  de  la  conlractilité  après  la  résection  d'un 
nerf  mixte.  .Marshall-llall  (6),  qui  place  aussi  l'irritabilité  mus- 

(1)  OEiivres  compK'tes.  Paris  ,  1824  ,  p.    24,  t.  I  r. 

(2)  OpeiM  omiiici.  Vienne,  ISflO. 

(3j  (iaz.  Meil.  de  Paris  ,    I  8r>  I  ,  p.  f>  |0- 

(4j  Miiller's  Arcljiv.  ,  1834,  p.  202,  et  l'iiysiol.  ilii  svst.  nerveux, 
t.  I^--,  p.  .S09. 

fô)  Piceliercbes  sur  les  conditions  nécessaires  ;'i  Ventrctien  et  à  la  manifes- 
tation de  1  irritabilité  musculaire,  et  Traité  de  Pliysiol.  ,  t.  I"""",  S*"  fascic, 
p.  2S. 

(Gj  In  Transactions  of  llie  royal  medical  and  chirurgical  Society,  1833, 
I8:i9,  1843,  1«  série,  t.  XXII  ;  new  série,  t.  XHI,  etc.  —  Aich.  génér.  de 
Méd.,  i860,  t.  XXIV,  p.  488,  etc. 
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culaire  sous  la  dé|.endance  de  la  moelle,  en  a  cherché  la  preuve 
dans  les  faits  pathologiques.  Mais ,  quoique  Fhabile  physiolo- 
giste anglais  ail  émis  des  opinions  fort  exactes,  j'avouerai  qu'elles 
Heme  paraissent  pas  suffisamment  appuyées  par  les  observations 
qu'il  a  fait  connaître  ;  et  comme  il  ne  cite  aucune  autopsie  con- 
firmative ,  il  est  évident  que  dans  ces  exemples  la  paralysie 
n'a  été  localisée  dans  la  moelle  ou  le  cerveau  que  d'une  manière 
arbitraire.  Les  expériences  de  Marshall-Hall  ne  me  paraissent 
pas  plus  décisives  (1).  Après  avoir  coupé  transversalement  la 
moelle  chez  six  grenouilles  au-dessous  de  l'origine  des  plexus 
brachiaux  ,  puis  réséqué  l'un  des  nerfs  scialiques  ,  il  a  trouvé,  au 
bout  de  quelques  semaines,  l'irritabilité  musculaire  conservée  ,  et 
même  exagérée  dans  les  muscles  paralysés  encore  en  rapport  avec 
la  moelle  ,  tandis  qu'elle  était  abolie  dans  les  muscles  innervés 
par  le  nerf  scialique  réséqué.  Il  croit  pouvoir  conclure  de  là  que 
le  cerveau  no  prend  aucune  part  au  maintien  de  la  contracliUté  , 
mais  que  cette  propriété  du  tissu  musculaire  ne  saurait  subsis- 
ter lorsqu'il  a  été  soustrait  un  certain  temps  à  l'influence  de  la 
moelle.  Cette  expérience  démontre  ,  en  effet ,  très  bien  que  l'ac- 
tion cérébrale  n'est  pas  indispensable  à  l'irritabilité  musculaire  , 
mais  elle  n'oblige  pas  à  admettre  le  rôle  que  Marshall-Hall  fait  jouer 
à  la  moelle.  M.  Longet ,  on  le  sait,  tout  en  constatant  le  défaut 
de  contraclilité  des  muscles  après  la  résection  d'un  nerf  mixte  ,  a 
cherché  à  prouver  que  l'influence  du  système  nerveux  sur  cette 
propriété  provient  des  fibres  nerveuses  de  la  vie  végétative  qui 
s'adjoignent  aux  filets  sensitifs  (4).  On  peut  donc  interpréter 
l'expérience  de  Marshall-Hall  dans  le  même  sens  ,  et  si  le  peu 
d'importance  de  l'action  cérébrale  est  évidente  sous  ce  rapport, 
l'influence  de  la  moelle  reste  encore  en  question. 

Marshall-Hall  a  signalé  comme  un  moyen  de  diagnostic  dans  les 
paralysies  les  divers  états  de  l'irritabihté  musculaire,  rapportant 
ces  maladies  au  cerveau  ou  à  la  moelle  ,  suivant  qu'elle  persiste 
ou  s'abolit.  Cette  idée,  séduisante  par  sa  simplicité,  ses  appli- 
cations pratiques  et  son  apparente  exactitude,  fut  introduite  en 
France  et  acceptée,  malgré  quelques  divergences,  par  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne),   puis  par    MM.  Brière  de  Boismont , 

(1)  Arcli.  gen^r.  de  Med.,  janvier  1840, 

(2)  Mr'moirc  rt  Traitt' cik-s. 
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Baillarger  et  Debout;  mais  elle  eut  également  ses  adversaires. 
En  Angleterre  ,  le  docteur  Bentley-Todd  (1)  critiqua  avec  viva- 
cilé  les  rechercties  de  Marshall-Hall  et  en  nia  les  principaux 
résultats  ;  en  France,  une  discussion  s'engagea,  en  18o2  ,  entre 
MM.  Duchenne  (de  Boulogne),  Baillarger,  Debout  et  Sandras(2), 
cl  des  faits  contradictoires  furent  produits  par  ces  divers  méde- 
cins. 

Ce  point  de  physiologie  reste  donc  indécis.  Bien  que  je 
ne  lui  attribue  pas  une  importance  aussi  absolue  que  Marshall- 
Mail  et  M.  Duchenne,  je  considère  pourtant  sa  solution  comme 
indispensable  au  diagnostic  des  paralysies  ,  et  j'en  ai  fait 
l'objet  d'une  élude  spéciale.  Dans  mes  recherches,  pour  me 
mettre  à  l'abri  des  objections  que  je  viens  de  faire  contre  les 
expériences  de  plusieurs  physiologistes,  j'ai  voulu  agir  direc- 
tement sur  la  moelle  et ,  en  outre  ,  poursuivre  mes  obser- 
vations le  plus  longtemps  possible.  C'est  indiquer  dès  l'abord 
une  difficulté  considérable.  L'homme  malade  offre  ,  sans 
doute,  des  occasions  d'étude  sur  ce  sujet;  mais  la  rareté  de 
ces  cas  ,  Timpossibilifé  de  les  varier  suivant  les  nécessités 
des  recherches  ,  forcent  de  recourir  aux  vivisections.  Or,  de 
l'aveu  de  tous  les  physiologistes ,  ces  mutilations  ont  presque 
constamment  pour  effet  une  prompte  mort ,  et ,  par  conséquent , 
les  observations,  ne  pouvant  être  poursuivies  au-delà  d'un  temps 
en  général  fort  court ,  laissent  l'expérimentateur  dans  l'incer- 
titude. 

Ces  insuccès,  heureusement,  s'expliquent  par  le  choix  des 
moyens  d'exécution  plutôt  que  par  la  mutilation  elle-même. 
Beaucoup  d'expériences  sur  la  moelle  réussissent,  au  contraire  , 
de  la  manière  la  plus  satisfaisante ,  ai^  elles  sont  laites  suivant 
certaines  données.  Pour  ma  part ,  guidé  par  des  faits  patholo- 
giques ,  j'ai  emprunté  ces  procédés  à  la  méthode  sous-cutanée. 
J'avais  été  frappé  de  la  prolongation  de  la  vie  chez  quelques 
individus,  à  la  suite  de  lésions  traumaliques  ou  spontanées  très 
profondes  de  la  moelle.  La  conclusion  naturelle  était  qu'après  les 
vivisections  portant  sur  cet  organe  ,  la  mort  rapide  des  animaux 


(1)  Mem.  sui  riiritab.  des  muscles  des  membres  ]>aial3  se's,  etc.,  in  Lomlou 
mctlieo-eliinirgical  Transactions,  t.  VIIl  ,  1S17. —  In  Arcii.  gêner,  de  Mod., 
1848,  l.  XVI  ,^p.  232. 

(2)  Société  de  Médecine  de  l'iris,   18;»2. 
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a  craulres  causes  que  la  lésion  même  du  tissu  uei'veu.x.  Elfecli- 
vement ,  pour  pratiquer  ces  opérations  ,  on  a  riiabitude  d'ouvrir 
le  canal  rachidien  en  incisant  largement  les  parties  molles  el  en 
réséquant  Tare  postérieur  des  vertèbres.  De  là,  des  hémorrlia- 
gies  considérables  ,  l'écoulement  du  liquide  céphalo-racbidien  ,  la 
mise  en  communication  de  la  pulpe  nerveuse  avec  l'air;  enfin, 
un  ébranlement  violent  de  tout  l'organisme ,  déterminé  autant 
par  la  terreur  que  par  la  douleur.  Sous  l'influence  de  ces  causes 
multiples  ,  l'animal  succombe  ordinairement  au  bout  de  quelques 
heures  ,  et  c'est  tout  au  plus  si ,  avec  toutes  sortes  de  précau- 
tions ,  on  parvient  à  prolonger  sa  vie  au-delà  de  deux  ou  trois 
jours. 

Les  résultats  sont  à  peine  plus  heureux  chez  les  jeunes  ani- 
maux ,  qui  résistent  pourtant  beaucoup  mieux  que  les  adultes  à 
ces  lésions.  J'ai  cherché  à  éviter  toutes  ces  causes  d'insuccès  en 
agissant  sur  la  moelle  sans  ouvrir  le  canal  rachidien ,  et  j'ai  eu  le 
bonheur  d'arriver  aux  résultats  les  plus  inespérés,  puisqu'il  m'a 
été  possible  de  conserver  vivants  et  bien  portants  ,  pendant  ur 
temps  indéfini ,  des  reptiles  ou  des  quadrupèdes  chez  lesquelL 
j'avais  pratiqué  soit  des  sections  multiples,  soit  des  écrasements 
assez  étendus  de  la  moelle.  Ce  procédé  a ,  sans  doute  ,  f  incon- 
vénient de  tous  les  procédés  aveugles,  et  ne  serait  pas  applicable 
à  des  expériences  délicates  ;  mais  ,  outre  qu'il  est  susceptible  de 
perfectionnement,  il  doit  être,  à  cause  de  ses  avantages,  préféré 
a  tout  autre ,  lorsqu'on  n'a  pour  but  que  de  couper  le  cordon 
rachidien  ou  d'en  détruire  une  partie. 

Voici,  d'ailleurs,  quel  est  mon  manuel  opératoire  et  quelles 
précautions  il  est  nécessaire  d'observer  pour  assurer  le  succès  : 

Comme  instrument ,  je  me  sers  soit  d'un  simple  tenaculum  bien 
piquant  (pour  les  grenouilles) ,  soit,  pour  les  quadrupèdes,  d'une 
sorte  de  tenaculum  aplati  sur  le  sens  de  sa  courbure  et  tranchant 
des  deux  côtés.  Chez  les  grenouilles,  j'enfonce,  par  simple  ponc- 
tion, la  pointe  du  tenaculum  entre  deux  vertèbres;  chez  les  qua- 
drupèdes, pour  agir  plus  sûrement,  je  pratique  une  courte  inci- 
sion à  la  peau,  et  je  fais  pénétrer  l'instrument  à  travers  le  reste 
des  parties  molles.  Dès  qu'il  est  arrivé  dans  l'intérieur  du  canal 
rachidien,  je  le  pousse  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  le  corps  des 
vertèbres,  pour  être  bien  certain  d'agir  sur  toute  fépaisseurde 
la  moelle  ;  alors  je  lui  fais  exécuter  divers  mouvements  propres 


à  diviser  complètement  la  moelle.  Si  je  veux  en  détruire  une  cer- 
taine étendue,  je  ne  me  contente  pas  d'introduire  la  pointe  du  tena- 
culum perpendiculairement  à  l'axe  de  la  colonne  vertébrale,  j'en- 
fonce au  loin  sa  partie  recourbée  dans  la  cavité  médullaire ,  et 
j'écrase  ou  je  déchire  tout  ce  que  rencontre  l'instrument.  Les 
grenouilles  sont  ensuite  remises  dans  l'eau,  avec  la  précaution 
de  les  placer  dans  un  vase  peu  profond,  car,  après  ces  opérations, 
elles  ne  peuvent  plus  se  soutenir  à  la  surface  du  liquide  et  se 
noient.  Quant  aux  quadrupèdes,  on  referme  la  petite  plaie  culanée 
au  moyen  d'un  point  de  suture  entortillée,  et  on  agit  ensuite 
comme  je  vais  le  dire  plus  loin. 

J'f.i  pour  habitude  (rexécuter  ces  vivisections  au  moyen  du 
chloroforme  ,  car,  outre  le  motif  d'humanité  dont  il  est  inutile  de 
parler,  on  opère  avec  plus  de  facditè,  et,  en  épargnant  aux  ani- 
maux d'horribles  soufi'rances,  on  a  de  plus  grandes  chances  de 
succès.  Toutefois,  chez  les  grenoudles,  l'emploi  du  chloroforme 
est  essentiellement  contre-indiqué,  puisqu'il  m'a  paru  les  tuer, 
non  immédiatement,  mais  au  bout  de  vingt -quatre  heures 
environ. 

Chez  les  reptiles,  l'âge  de  l'animal  n'est  d'aucune  importance  ; 
mais,  chez  les  quadrupèdes,  on  doit  absolument  choisir  des  sujets 
extrêmement  jeunes-,  encore  est-il  des  précautions  à  observer  si  l'on 
veut  réussir  à  les  faire  vivre  longtemps.  11  faut  les  prendre  à  peu 
d'intervalle  do  la  naissance  et  les  laisser  avec  leur  mère  ,  qui  les 
soigne  bien  mieux  que  nous  ne  saurions  le  faire.  Pendant  les 
deux  premiers  jours  ,  ils  sont  tristes  et  ne  tètent  pas  ,  ils  se 
plaignent,  et ,  dans  cette  période,  quelques-uns  meurent.  Bientôt 
les  survivants  recouvrent  l'appétit  et  se  développent  comme  à 
l'état  normal.  Ils  peuvent  alors  vivre  indéfiniment.  Je  veux  sur- 
tout parler  ici  des  chiens  et  des  cabiais,  qui  ont  principalement 
servi  à  mes  expériences  ;  les  lapins  ,  même  extrêmement  jeunes, 
survivent  en  général  fort  peu  aux  lésions  de  la  nu>ellc. 

On  est  obligé  de  vider  fréquemment  la  vessie  chez  les  gre- 
nouilles par  des  pressions  sur  labdouien  ;  mais,  chez  les  chiens 
et  les  cochons  d'Inde  ,  cette  précaution  n'est  pas  nécessaire 
quand  l'extrémité  terminale  de  la  moelle  est  restée  saine  ;  les 
matières  excrementitielles  sont  alors  rendues  ,  à  des  intervalles 
assez  éloignés,  sous  l'inHuence  des  contractions  automatiques  de 
la  vessie  et  des  intestins.  On  reconnaît  très  bien  que  la  volonté 
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n  est  pour  rien  dans  ces  actes,  dont  l'animal  ne  parait  pas  avoir 
conscience  ;  cependant  ils  s'exécutent  avec  une  régularité  souvent 
remarquable.  Quand  on  a  détruit,  au  contraire,  tout  le  renflement 
lomb'aire,  et  particulièrement  la  partie  d'où  proviennent  les  nerfs 
sacrés  inférieurs,  les  muscles  de  l'anus  et  de  la  vessie  sont  frap- 
pés d'inertie  ;  Itrs  matières  fécales  et  les  urines  s'écoulent  conti- 
nuellement; l'animal  devient  triste,  se  plaint ,  cesse  de  prendre 
de  la  nourriture  &t  succombe  au  bout  d'un  à  quatre  jours.  Il 
n'en  est  pas  de  même  des  grenouilles  :  elles  supportent  facile- 
ment même  la  destruction  de  toute  la  moelle  dorsale. 

Beaucoup  de  ces  détails  pourront  paraître  futiles.  Je  n'ai  qu'une 
réponse  à  faire  à  une  semblable  observation  :  c'est  que,  faute  de 
les  connaître  ou  d'en  tenir  compte,  le  succès  de  ces  expériences 
sera  toujours  compromis. 

Les  procédés  que  je  viens  d'indiquer  m'ont  permis  d'étudier, 
en  grande  partie,  les  fonctions  delà  moelle,  particulièrement  son 
pouvoir  réflexe  et  son  influence  sur  l'excitabilité  des  nerfs  et  la 
contractilité  des  muscles.  Or,  soit  par  cette  voie,  soit  par  des 
recherches  cliniques  ,  je  suis  arrivé  à  ce  premier  et  singulier 
résultat,  que  toutes  les  assertions  émises  sur  l'irritabilité  muscu- 
laire sont,  chacune  de  son  côté ,  parfaitement  exactes.  En  effet, 
dans  certains  cas,  les  muscles  paralysés  par  suite  d'une  lésion  de 
la  moelle  perdent  leur  irritabilité  ;  dans  d'autres  cas,  tous  la 
conservent;  parfois,  enfin  ,  elle  s'abolit  dans  les  uns  et  subsiste 
dans  les  autres.  Les  expériences  et  observations  qui  vont  suivre 
mettront  ces  trois  propositions  en  évidence. 

PREMIÈRE  CATÉGORIE. 

EXPÉRIENCE  IV.  Je  détruis  cliez  deux  grenouilles  l'extrémité  postérieure 
de  la  moelle.  11  en  résulte  une  paraplégie  complète  du  mouvement  et  du 
sentiment.  Les  membres  postérieurs  restent  llasques  et  pendants.  M  après 
l'opération ,  ni  les  jours  suivants ,  on  n'y  observe  le  moindre  mouvement 
réflexe. 

Cinq  Jours  après ,  l'irritaljililé  musculaU.-e  n'a  subi  aucune  modification 
appréciable. 

Au  bout  de  dix  jours,  les  membres  paralysés  ne  paraissent  pas  obéir  sensi- 
blement moins  à  l'électricité  que  les  antérieurs. 

Le  vinglièmcjour  après  l'opération ,  diminution  manifeste  de  la  contracti- 
lité dans  les  membres  paralysés. 

Depuis  lors,  l'irritabilité  musculaire  s'éteint  graduellement,  et  le  soixante- 
cinquième  jour  elle  neconsiste  plus  qu'en  de  faibles  tressaillements  flbrillaires. 
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Autopsie  (1).  Deslruclioii  complète  de  toute  la  partie  de  la  moelle  d'où  pro- 
viennent les  nerfs  des  membres  postérieurs. 

EXPÉRIENCE  V.  Le  8  avril  1855  ,  je  cherche  à  détruire,  par  le  procédé  que 
jai  indiqué,  la  partie  lombaire  de  la  moelle  sur  un  cochon  d'Inde  nouveau-né. 
Paraplégie  complète  du  mouvement  et  du  sentiment ,  incontinence  des  urines 
et  des  matières  fécales  ;  pas  de  mouvements  réllexes. 

29  avril,.  Au  moyen  de  deux  incisions  pratiquées,  l'une  à  la  partie  anté- 
rieure, l'autre  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  je  mets  à  découvert  les 
muscles  de  ces  parties  et  je  m'assure  (ju'ils  restent  encore  irritables,  mais 
moins  qu'après  l'opération.  Pas  de  mouvements  réflexes. 

28  mai.  Sept  semaines  et  un  jour  après  l'opération ,  l'animal  est  sacriflé. 
Immédiatement  après  la  mort,  la  totalitc'  des  muscles  des  pieds,  des  jambes 
et  des  cuisses  ne  présentent  (jue  de  faibles  tressaillements  sous  l'inlluence 
de  courants  électriques  proportionnellement  très  forts ,  et  qui  font  entrer 
les  muscles  des  auti-es  parties  dans  un  état  de  contraction  tétanique.  Les 
muscles  de  l'abdomen  et  les  psoas-iliaques  sont  aussi  irritables  que  ceux  des 
membres  antérieurs.  L'électrisation  des  nerfs  cruraux  et  sciatiques  convena- 
blement isolés  ne  détermine  même  pas,  dans  les  muscles  paralysés,  ces 
légers  mouvements  qu'y  provoque  encore  l'excitation  directe. 

Autopsie.  La  presque  totalité  de  la  moelle  lombo-sacrce  est  entièrement 
transformée  en  une  pulpe  brunâtre  et  sans  trace  de  la  disposition  anatomique 
primitive. 


Observatio.n  I.  Résumé.  Service  de  M.  Robert,  hôpital  Beaujon. — Un  homme 
âgé  de  .30  ans,  charpentier,  tombe  sur  le  dos  du  haut  d'un  bâtiment  élevé ,  le 
30  décembre  1852.  Dès-lors,  impossibilité  absolue  de  mouvoir  les  membres 
inférieurs,  avec  insensOjilité  de  ces  parties ,  rétention  des  urines  et  des 
matières  fécales. 

b  janvier  \Sb3  ,  neuf  heures  du  malin.  Même  état,  rétention  persistante 
des  urines  et  des  matières  fécales.  —  Les  muscles  des  cuisses  et  des 
jambes  se  contractent  très  bien  sous  l'influence  d'un  courant  électrique  peu 
intense  (  éponges  mouillées  comme  électrophores  )  ;  mais  les  muscles  des 
membres  antérieurs  répondent  à  des  courants  sensiblement  plus  faibles.  —  En 
appliquant  l'un  des  excitateurs  au  niveau  des  troncs  nerveux  ,  par  exemple 
au  passage  du  saphène  externe  autour  de  la  tète  du  péroné  ,  je  ne  détermine 
pas  de  contractions  plus  marquées  qu'en  agissant  sur  les  muscles  mêmes  ; 
je  n'en  détermine  même  pas  du  tout  si  les  deux  poles  sont  exclusivement 
portés  sur  le  trajet  du  nerf.  —  Pas  de  mouvements  reflexes. 

8  janvier.  L'irritabilité  musculaire  est  nianifestomeat  diminuée  dans  la 
totalité  des  membres  inférieurs  ;  on  ne  produit  de  contractions,  en  se  servant 
d'épongés  mouillées  comme  excitateur  ,  qu'à  l'aide  d'assez  forts  courants. 

1 1  janvier.  Des  courants  très  énergiques  ,  transmis  à  travers  la  peau  au 
moyeu  des  éponges  ,  ne  déterminent  plus  de  contractions  dans  les  muscles 
paralysés.  En  portant  l'électricité  directement  sur  ces  organes  au  moyen  de 
l'acuponcture  ,  j'obtiens  des  contractions  encore  assez  marquées  ,  mais  par- 


(J)   Pour  facilitor  ces  autopsies,  je  fais  macérer  piealablemcnt  la  colonne 
vertébrale  dans  de  l'acide  nitrique  affaibli. 


tielles  et  incapables  d'imprimer  un  mouvement  au  membre  ou  à  ses  seg'uients. 

—  L'incontinence  des  ui'ines  a  remplacé  la  rétention. 

7  février.  Cinq  semaines  et  deux  jours  après  l'accident ,  les  contractions 
musculaires  ,  même  sous  l'intluence  des  courants  les  plus  intenses  de  l'appa- 
reil de  M.  Ducbenne,  ne  sont  plus  appréciables  que  par  les  oscillations  des 
aiiruilles  implantées  dans  la  profondeur  des  membres.  —  Urines  très  altérées 
et  infectes. 

Mort  dans  la  nuit  du  7  au  8  féATier. 

Autopsie  le  d.Yracim-G  avec  écrasement  de  la  douzième  vertèbre  dorsale. 

—  La  canal  rachidien  est  considérablement  rétréci  à  ce  niveau  par  un 
angle  rentrant  cpie  forme  la  vertèbre  écrasée.  —  Les  deux  tiers  inférieurs 
du  renflement  lombaire  de  la  moelle  sont  réduits  en  une  pulpe  molle 
dans  laquelle  on  ne  reconnaît  aucune  des  apparences  ordinaires  du  tissu 
nerveux.  Au  niveau  de  la  fracture ,  on  ne  trouve  plus  qu'un  mince  ruban 
formé  par  les  méninges. — Les  muscles  paralysés  ne  diffèrent  pas  de  ceux 
des  membres  antérieurs  ,  quant  à  leur  couleur,  et  ils  paraissent  avoir  leur 
volume  normal. 

Observation  IL  Résume.  Le  nommé  Jean  Dennot,  âgé  de  38  ans,  entre  le 
30  août  1853  à  l'hôpital  Beaujon  ,  service  de  M.  Robert.  Quelques  heures 
auparavant  ,  il  était  occupé  à  miner  un  talus  lorsqu'un  bloc  de  terre,  se 
détachant ,  l'a  atteint  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  tronc  et  lui  a 
imprimé  un  mouvement  de  llexion  forcée  du  tronc  en  avant;  quand  on  l'a 
relevé,  il  était  privé  de  l'usage  des  membres  inférieurs. 

A  son  arrivée  à  l'hôpital  et  le  lendemain  ,  on  constate  une  saillie  considé- 
rable à  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  ;  abolition  complète  du  mou- 
vement volontaire  et  de  la  sensibilité  dans  les  membres  inférieurs.  Cependant 
la  sensibilité  persiste  à  la  partie  supérieure  et  externe  des  cuisses.  La  peau 
de  l'abdomen  est  complètement  sensible,  et  les  muscles  de  cette  région  se 
contractent  volontairement;  rétention  des  matières  fécales  et  des  urines. 

2  srpiembre.  Même  état.  —  De  faibles  courants  d'électricité  déterminent 
dans  les  membres  inférieurs  des  contractions  aussi  marquées  que  dans  les 
supérieurs. 

G  septembre.  Même  état  des  membres  inférieurs ,  mais  la  paralysie  parait 
s'étendre  aux  muscles  du  ventre.  Rétention  des  matières  fécales  et  des 
m-ines. —  L'irritabilité  musculaire,  explorée  au  moyen  de  l'électricité  éponges 
mouillées  comme  électrophores),  est  notablement  affaiblie  dans  les  muscles 
des  membres  inférieurs,  surtout  dans  ceux  des  cuisses  ;  les  muscles  abdo- 
minaux conservent  toute  leur  irritabilité.  —  Si  l'on  concentre  l'excitation  élec- 
trique sur  le  trajet  connu  des  cordons  nerveux,  il  ne  se  produit  aucune  con- 
traclion  dans  les  muscles  auxquels  ils  se  distribuent.  —  Pas  de  mouvements 
réflexes. 

1 1  septembre.  Les  muscles  du  ventre  participent  à  la  paralysie,  quoique 
la  sensibilité  soit  conservée  dans  la  peau  qui  les  recouvre.  —  Dans  toute 
l'étendue  des  membres  inférieurs,  on  n'obtient  plus  que  de  très  faibles  con- 
tractions librillaires  en  appliquant  l'électricité  au  moyen  des  éponges 
humides.  A  l'aide  de  l'acupouclure,  on  détermine  des  contractions  partielles 
bien  plus  marquées,  mais  cependant  peu  énergiques.  —  Dans  les  muscles 
abdominaux,  la  contractilité  diiuinue  sensiblement. —  Ju.squ'ici ,  il  a  fallu 
sonder  le  malade;  maintenant  les  urines  s'écoulent  continuellement  sous  lui. 

18  septembre.  La  paraplégie  persiste,  et  les  nuiscles  du  ventre  sont  tout- 
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à-Iiiit  puralysés.  Incontinence  complùte  des  matières  fécales  et  des  urines,  qui 
sont  bourl^ousos,  fétides  et  alcalines  ;  (Mat  général  très  mauvais.  —  Depuis  le 
14,  on  ne  parvient  à  provo(pier  de  contractions  dans  les  membres  inférieurs 
qu'au  moyen  de  l'électroponcturc  ;  anjourd'liui ,  elles  ne  consistent  plus 
qu'en  de  faibles  tressaillements  tibriilaires.  —  Les  muscles  abdominaux  se 
contractent  à  peine  à  l'aide  des  épong^es  mouillées. 

7  octobre.  (>es  côtes  inférieures  ne  se  meuvent  plus  jicndant  la  respira- 
tion. —  Incontinence  des  urines  et  des  matières  fécales  ;  urines  d'une  fétidité 
extrême,  purulentes  et  semblables  à  de  la  lie  dans  leurs  dernières  parties.  — 
Eschare  au  sacrum  ;  état  général  de  plus  en  plus  grave.  —  L'irritabilité  mus- 
culaire s'est  de  plus  en  plus  afiaiblic ,  et  aujoui'd'hui ,  cinq  semaines  el  trois 
jours  après  l'accident,  on  n'en  reconnaît  de  traces  dans  toutes  les  parties 
paralysées,  jusqu'à  la  base  du  tborax,  que  par  les  faibles  oscillations  impri- 
mées aux  aiguilles  à  acuponcture  implantées  dans  les  muscles. 

-Mort  le  8  octobre. 

Autopsie  le  10,  à  veuf  heurt  s  du  malin.  — Luxation  en  avant,  sans  fracture, 
de  la  première  vertèbre  lombaire  sur  la  douzième  dorsale  '  1 1.  La  moelle  est 
complètement  interrompue  à  ce  niveau ,  et  les  deux  tiers  inférieurs  du  renfle- 
ment lombaire  sont  réduits  en  une  sorte  de  bouillie.  L'extrémité  inférieure  du 
segment  supérieur  de  la  moelle  est  fortement  ramollie  et  présente,  juscfu'au 
niveau  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  une  teinte  café  au  lait  un  peu  rosée. 
—  Les  muscles  des  membres  paralysés  sont  un  peu  décolorés,  mais  non 
atrophiés. 

Les  faits  qu'on  vient  de  lire  el  d'autres  exemples  pathologiques 
analogues  répandus  dans  cet  ouvrage  autorisent ,  je  crois  .  cette 
première  conclusion  : 

Dans  certaines  lésions  de  la  moelle,  l'irritabilité  de  tous  les 
muscles  paralysés  est  diminuée  ou  abolie. 

DEUXIÈME  CATÉGOIllE. 

EXPÉRIENCE  VI.  Sur  douze  grenouilles  je  pratique  une  section  de  la  moelle 
un  peu  an-dessous  du  plexus  brachial.  Deux  meurent  moins  de  quarante- 
biiil  heures  après  ;  toutes  les  autres  survivent ,  et  je  fais  sur  elles  les  obser- 
vations suivantes  : 

Abolition  complète  du  sentiment  et  du  mouvement  volontaire  jusqu'au 
voisinage  des  membres  antérieurs.  Peu  d'instants  après  l'opération,  de  lé- 
gères pi(jùres  sur  les  parties  paralysées  provoquent  dans  les  membres  pos- 
térieurs des  mouvements  très  appréciables,  ([uoi(|ue  ces  animaux  ne  parais- 
sent pas  avoir  senti  comme  lorsipi'on  ])ique  les  parties  non  paralysées.  Les 
jours  suivants,  ces  mouvements,  déterminés  par  les  piqûres  les  plus  légères 
on  de  simples  attouchements,  deviennent  de  plus  en  jjIus  énergiques,  et  ils 
ont  lieu  à  l'occasion  des  moindres  impressions  faites  sur  la  peau,  lis  sont 

(1)  CoUe  observation  et  la  IV«,  recueillies  dans  le  service  de  M.  Robert, 
ù  un  mois  d  intervalle,  se  trouvent  consignées  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
Anatoiniquc  (lSô3,  \>.  402  et  407).  F^cs  pièces  sont  déposées  au  musée 
Dnpuytrcn. 
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presque  toujours  d'uue  régularité  parfaite  et  semblaLles  ù  ceux  que  ces  ain'- 
iiiaux  exccnleraicut  volontairement  pour  sauter  ou  nager;  ils  déterminent 
même  des  sauts  considérables  plusieurs  fois  répétés. 

Tous  les  muscles  des  p.irties  paralysées  se  contnicJent  énergiquement  par 
les  plus  faibles  courants  électriques,  et  semblent  môme  se  contracter  plus 
fortement  que  les  muscles  des  parties  non  paralysées. 

L'irritabilité  musculaire  et  les  mouvements  réflexes  indiqui's  plus  liant  ont 
j»ersisté  ainsi,  chez  deux  grenouilles,  pendant  trois  et  cinq  mois  ,  paraissant 
])lutôt  augmenter  que  diminuer.  Les  autres  ont  (Mé  successivement  sacritlées 
de  la  sixième  à  la  dixième  semaine  après  l'opération.  Toutes  ont  été  tuées  au 
moyen  du  chloroforme,  et  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  de  singuliers  elTets  de 
cet  agent. 

Dès  que  l'aclinn  commence  à  se  produire,  l'animal  se  débat  avec  force,  et, 
chose  remarquable,  les  membres  postérieurs  participent  à  ces  convulsions, 
bientôt  même,  les  membres  antérieurs  tombent  dans  la  résolution,  tandis  que 
les  postérieurs  continuent  à  s'agiter,  et ,  chez  la  plupart ,  ces  mouvements, 
rapidement  répétés,  prennent  la  régularité  des  monvements  de  saut  et  de 
nage  volontaires.  Peu  à  peu  l'agitation  cesse,  les  membres  postérieurs  entrent 
en  résolution,  et  alors  les  attouchements  et  les  piqûres,  qui  tout-à-l'heure 
provoquaient  d'énergiqu  s  mouvements  réflexes,  n'en  déterminent  plus  du 
tout.  Cependant ,  quand  on  electrise  les  muscles  paralysés,  ils  se  contractent 
activement ,  mais  pas  plus  que  ceux  des  membres  antérieurs.  Si  l'on  aban- 
donne ensuite  la  grenouille  à  elle-même,  elle  ne  tarde  pas  à  respirer  et  à 
donner  tous  les  autres  signes  de  vie.  En  même  temps  renaissent  les  mou- 
vements réflexes,  qu'on  peut  encore  abolira  volonté  autant  de  fois  qu'elle 
.supportera  l'inhalation  du  chloroforme  sans  mourir. 

-V^vant  la  mort  ,  ou  iuunédiatement  après  ,  je  m'assure  que  chez  toutes  ces 
grenouilles  les  nerfs  des  parties  paralysées  sont  parfaitement  excitables.  Les 
muscles  ne  sont  pas  atrophiés  et  conservent  toute  leur  contrat  tilité  ;  mais  , 
en  détruisant  les  mouvements  réflexes  ,  soit  au  moyen  du  chlorofonne  ,  soit 
par  la  section  des  nerfs  ,  je  reconnais  que  leur  irritabilité  n'est  réellement 
pas  plus  considérable  que  celle  des  membres  antérieurs,  comme  cela  semblait 
être. 

Autopsie.  Chez  toutes  ces  grenouilles  ,  on  trouve  la  moelle  interrompue 
plus  ou  moins  haut  ;  l'interruption  est  complèlt  et  les  bouts  de  la  section  sont 
séparés ,  chez  le  plus  grand  nombre  ,  par  un  espace  d'un  millimètre  au  moins. 
Le  segment  postérieur  de  la  moelle  auquel  aboutissent  les  nerfs  des  membres 
abdominaux  est  parfaitement  sain  sous  tous  les  rapports.  Sur  une  de  ces  gre- 
nouilles ,  opérée  sans  doute  deux  fois  par  mégarde,  la  moelle  est  divisée 
en  trois  segments  ,  et  chacun  d'eux  est  bien  intact. 


EXPERIENCE  VII.  Sur  deux  cochons  d'Inde  âgés  de  quelques  jours,  je  cherche 
à  pratiquer  une  section  de  la  moelle  le  7 mai  1855.  Immédiatement  après  l'opé- 
ration ,  le  mouvement  ec  le  sentiment  sont  complètement  abolis  d:ins  les 
membres  postérieurs  et  jusqu'au  voisinage  de  la  dernière  cAte. 

J'ai  laissé  vivre  ces  animaux  pendant  dix  semaines  ;  ils  n'ont  pas  cessé 
d'être  gais  ,  vifs  ,  bien  portants  et  fort  propres.  L'urine  et  les  matières  fécales 
ont  toujours  été  évacuées  spontanément ,  bien  évidemment  sans  le  concours 
de  leur  volonté,  mais  évidemment  aussi  sans  incontinence,  ces  évacuations 
ayant  lieu  à  des  intervalles  plus  on  moins  longs  et  d'un  seul  trait.  Je  n'ai 
jamais  trouvé  la  vessie  dans  un  état  de  plénitude  qui  pût  faire  supposer  du 
regorgement,  et,  d'ailleurs,  l'émission  des  urines  ne  se  faisait  pas  comme 
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dans  le  cas  deregorgcnicnl.  --Les  piqûre?  ou  les  piiiceraeiits  liiils  à  la  peau  . 
dans  les  points  dénués  de  poils  ou  aux  pattes ,  déterminent  dans  les  deux 
membres  postérieurs  des  mouvements  très  marqués,  suivis  jtarfois  de  l'éva- 
cualion  des  urines  et  des  malières  fécales.  Partout  oii  il  y  a  des  poils  ,  la  pi- 
qûre de  la  peau  reste  sans  elVet.  —  11  ni"a  été  diflîcile  de  reconnaître  létat  de 
l'irritabilité  musculaire  pendant  ces  dix  semaines  ,  rélectricité  paraissant 
se  recomposer  à  travers  les  poils.  Le  Iti  juillet  ,  avant  de  tuer  ces  cochons 
d'Inde  ,  je  praticpie  plusieurs  incisions  à  la  peau  des  membres  postérieurs  , 
et ,  en  portant  directement  l'électricité  sur  les  muscles,  je  m'assure  qu'ils 
sont  extrêmement  irritables.  Sur  l'un  d'eux  je  coupe  le  nerf  sciatique  gauche  , 
et  je  constate  que  le  bout  péripliérique  reste  très  excitable. 

Ces  animaux  sont  tués  au  moyen  du  chloroforme.  Je  n'observe  pas  chez 
eux  ,  pendant  l'inhalation,  les  mouvements  convulsifs  des  memin'cs  paralysés, 
comme  chez  les  grenouilles  ;  mais  je  constate  l'abolition  de  l'action  réllexe 
et  son  retour  autant  de  fois  que  je  jirovoque  l'anesthésie  ou  que  je  suspends 
les  iidialations.  Immédiatement  après  la  mort ,  j'examine  avec  soin  tous  les 
nmscles  paralysés  :  chez  tous  la  contractilité  est  bien  normale,  mais  elle  ne 
parait  pas  plus  marquée  que  dans  les  muscles  non  paralysés.  —  Pas  de  traces 
d'atrophie  musculaire,  et  le  train  de  derrière  est  aussi  développé  que  la  partie 
antérieure  du  corps.  —  Les  nerfs  sciatiques  et  cruraux  sont  encore  exci- 
tables ,  mais  manifestement  beaucoup  moins  qu'avant  les  inhalations  du 
chloroforme. 

Aiilopsie.  Chez  ces  deux  cochons  d'Inde,  la  moelle  est  complètement  inter- 
rompue au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales  :  chez  l'un ,  dans  un 
espace  de  5  à  6  millimètres ,  elle  est  aplatie  et  remplacée  par  nn  ruban 
mince  et  transparent  formé  par  les  méninges  et  quelques  brides  cellulaires  ; 
chez  l'autre,  c'est  une  section  assez  nette,  dont  les  deux  bouts  ramollis,  bru- 
nâtres et  amincis  dans  une  petite  étendu^,  ne  sont  plus  situés  sur  le  même 
axe.  Chez  tous  les  deux,  le  segment  post(''rienr  de  la  moelle  est  parfaitement 
sain  et  très  beau.  Les  nerfs  des  nmscles  abdominaux  et  des  membres  pelviens 
(jui  y  aboutissent  sont  bien  intacts  à  leur  origine  et  dans  tout  leur  trajet. 


EXPÉRIENCE  VIII.  Le  20  juin  1855  ,  j'opère  un  chien  de  petite  race  né  de  la 
veille  ,  de  manière  à  pratiquer  une  simple  section  de  la  moelle.  Immédiate- 
ment après,  le  mouvement  et  le  sentiuKMit  sont  abolis  jusqu'au  niveau  de  la 
base  du  thorax.  Ce  jeune  chien  est  alors  remis  avec  sa  mère.  Il  n'a  été  sacrifié 
que  le  31  août,  dix  semaines  et  deux  jours  après  l'opération. 

Tendant  ce  temps,  les  parties  paralysées  ont  pris  autant  de  développement 
que  les  parties  non  paralysées.  Dès  que  l'animal  a  pu  se  traîner  sur  les  pattes 
de  devant,  il  a  quitté  sa  niche  et  n'a  jamais  cessé  d'être  gai,  joueur,  bien  por- 
tant, en  nn  mot,  comme  s'il  n'avait  subi  aucune  mutilation.  —  Le  mouvement 
et  le  sentiment  sont  restés  abolis  ;  mais  les  matières  fécales  et  les  urines  ont 
toujours  été  évacuées  spontanément,  quoitjue  sans  incontinence.  U'iand  la 
vessie  était  pleine,  elle  se  vidait  d'un  seul  jet. 

Dès  les  premiers  jours,  la  pression  de  la  queue,  les  piqi'n-es  faites  aux 
pattes  iiostérieures  ou  de  légers  attouchements  à  la  peau  nue  des  aines, 
déterminaient  des  mouvements  réflexes  dans  la  queue  et  les  membres  posté- 
rieurs. Ces  mouvements  ont  pris  une  intensité  de  plus  en  jilus  considérable 
et  uu  caractère  de  régularité  singulière,  dont  je  vais  jiarler  un  peu  plus  loin. 
—  C(mstanuuent  les  muscles  que  j'ai  pu  exitlorer  i)ar  relectrojioncture  se 
sont  vivement  contractés,  et  même,  il  me  sendjlc,  plus  fortement  (jue  ceux 
des  parlies  non  paralysées. 


.'M  août.  (Juaiid  ou  presse  légLTcnieiit  la  rpicuo  ou  les  i)atlc>  ,  ([uaud  ou  y 
fait  dp  petites  piqûres,  ou  quand  on  cliatouille  la  peau  des  aines,  quel  que  soil 
l'endroit  touché,  les  deux  membres  postérieurs  en  lotalUc  et  la  queue  sont 
agités  de  niouveuients  réileses  qui  présentent,  en  {xénéral,  une  régularité 
remarquable.  Ainsi ,  la  queue  s'agite  lat(''ralement ,  en  même  temps  qu'elle  se 
recourbe  en  haut ,  comme  lorsque  les  chiens  veulent  exprimer  leur  joie.  Les 
membres  postérieurs  se  meuvent  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant, 
l'un  après  Fraitre,  comme  pendant  la  marche.  Ces  mouvements  se  produisent 
même  parfois  spontanément ,  en  dehors  de  toute  e.xcitation.  Quand  l'animal 
se  traîne  à  ferre,  on  voit  les  membres  postérieurs  s'agiter,  comme  s'il  voulait 
marcher,  et  parfois  même  soulever  la  partie  postérieure  du  tronc ,  eu  sorte 
que  toutes  les  personnes  qui  le  voient  croient  à  des  tentatives  volontaires. 
Remarquons  qu'il  faut  piquer  beaucoup  plus  fort  la  partie  antérieure  i  u  corps 
pour  attirer  l'attention  de  l'animal  et  le  porter  à  se  plaindre,  que  la  partie 
postéi'ieure  pour  y  déterminer  des  mouvements  rc'flexes  énergiques. 

L'animal  est  empoisonné  au  moyen  d'une  solution  de  cyanure  de  potas- 
sium. La  mort  arrive  en  douze  minutes.  Pendant  l'agonie,  il  y  a  des  conrul- 
pi(ms  générales  ;  mais  ces  convulsions  sont  bien  plus  énergiques  dans  le  train 
de  derrière  que  dans  la  partie  antérieure  du  tronc.  Dans  les  membres  pel- 
viens elles  persistent  jusqu'à  la  mort  et  même  un  peu  après,  tandis  que  dans 
les  membres  thoraciques  elles  sont  rapidement  remplacées  par  une  véritable 
paralysie.— Les  mouvements  réflexes  se  maintiennent  dans  les  membres  pos- 
térieurs et  la  queue,  et  présentent ,  de  même  que  les  convulsions  ,  le  carac- 
tère de  régularité  que  j'ai  signalé. 

Avant  la  mort  de  l'animal ,  je  découvre  les  muscles  du  train  de  derrière  et 
je  constate  que  tous  ceux  des  membres  abdominaux  ,  du  bassin  et  de  l'abdo- 
men, se  contractent  absolument  comme  ceux  de  la  partie  antérieure  du  corps, 
mais  non  d'une  manière  plus  marquée,  lorsque  j'ai  eu  soin  de  couper  les 
nerfs  qui  s'y  distribuent  pour  abolir  l'action  réflexe.  —  Le  bout  périphérique 
des  nerfs  coupés  est  bien  excitable.  —  Quelques  instants  après  la  mort,  je 
renouvelle  cet  examen  plus  minutieusement,  et  j'obtiens  les  mêmes  résul- 
tats. 

Aulopsie.  La  moelle  est  complètement  interrompue  un  peu  au-dessous  du 
niveau  de  la  dernière  cote,  et  les  deux  bouts  de  la  section  sont  éloignés  l'un 
de  l'autre  de  près  d'un  centimètre.  Us  sont  unis  entre  eux  et  aux  luéninges 
par  des  prolongements  celluleux  dans  lesquels  on  ne  trouve  aucune  trace  de 
tissu  nerveux.  Cette  lésion  existe  entre  deux  origines  nerveuses,  et  quelques 
fibrilles  radiculaires  seulement  pouvaient  aboutir  à  la  partie  altérée  de  la 
moelle.  Au-dessous  de  celte  section  ,  un  long  segment  de  moelle  parfaitement 
sain  donne  naissance  aux  nerfs  de  la  queue,  des  membres  pelviens,  du  bas- 
sin et  de  l'abdomen.  —  La  coloration  des  muscles  paralysés  est  la  même  que 
celle  des  muscles  des  parties  antérieures.  Us  sont  tous  bien  développés. 


EXPÉRIENCE  IX.  Le  2G  juin  1855,  sur  un  chien  de  petite  race,  frère  du  pré- 
cédent et  âgé  de  sept  jours,  je  pratitpje  une  section  simple  en  un  point  assez 
élevé  de  la  moelle .  puis  je  cherche  à  détruire  une  portion  notable  de  cet 
organe  à  une  certaine  distance  au-dessous  de  la  section  ;  immédiatement 
après  ,  paralysie  complète  du  mouvement  et  du  sentiment  jusqu'à  la  base  du 
thorax.  Ce  jeune  chien  est  ensuite  remis  avec  sa  mère. 

Sous  le  rapport  du  développement ,  de  la  santé  et  des  évacuations  excré- 
menlitielles  ,  les  choses  se  sont  passées  chez  lui  comme  chez  son  frère 
'  expérience  Vlll);  mais  jamais  je  n'ai  pu  provoquer  chez  lui  des  raouve- 


Miciils  réilexes  aussi  facilement ,  et  ceux  qui  se  produisaient  étaient  toujour.'^ 
moins  éleudiis  et  moins  i'ég:uliers.  L'irrilaliilitc^  musculaire,  explorécau 
moyeu  de  rélcctroponcture,  n'a  paru  éprouver  aucune  modification. 

31  août.  Neuf  semaines  et  trois  jours  après  l'opération  ,  lorsqu'on  pique 
suflisamment  la  plante  des  pieds  de  derrière  ,  la  queue  ,  et  surtout  le  pour- 
tour de  l'anus  ,  des  niinivements  rrilexes  bien  marqués  et  assez  énergiques 
ont  lieu  dans  la  queue ,  dans  les  muscles  du  pourtour  de  l'amis  et  dans 
toutes  les  parties  des  membres  pelviens  animés  par  le  nerf  scialiijue  ;  mais  je 
n'observe  aucun  mouvement  d'extension  des  jambes  ni  de  flexion  des  cuisses 
sur  le  bassin.  —  D'un  autre  enté  ,  si  je  pique  la  peau  de  l'abdomen  ou  de  la 
partie  aniéro-intcrne  des  cuisses  ,  les  jambes  s'étendent  et  les  cuisses  se  llé- 
chissent  sur  le  ventre  ;  mais  il  ne  se  passe  aucun  mouvement  dans  la  queue  , 
les  muscles  de  l'anus  ou  ceux  de  la  partie  postérieure  des  membres  para- 
lysés. 

L'animal  est  tué  au  moyen  du  cyanure  de  potassium.  Comme  chez  le  pré- 
cédent ,  ilya  des  convulsions  générales  auxquelles  participent  les  membres 
paralysés  et  la  queue.  Dans  la  queue  je  remarque  le  même  mouvement 
latéral  régulier  que  j'ai  mentionné  dans  l'expérience  VIII,  mais  les  mouve- 
ments des  membres  postérieurs  n'ont  ni  régularité  ni  ensemble. 

Soit  avant  la  mort  ,  soit  immédiatement  après ,  je  m'assure  que  tous  les 
muscles  paralysés,  sans  excei)tion  appréciable  ,  sont  aussi  contractiles  que 
ceux  des  membres  antérieurs.  Tous  sont  bien  colorés  et  développés.  —  Les 
cordons  nerveux  restent  très  excitables. 

Autopsie.  La  moelle  est  divisée  transversalement  en  trois  portions  par 
deux  intersections.  Le  segment  postérieur  donne  naissance  aux  nerfs  de  la 
queue  et  à  la  presque  totalité  des  racines  qui  concourent  à  former  le  nerf 
sciatique.  Un  segment  moyen  naissent  la  plupart  des  uerfs  lomliaires  ,  en 
particulier  le  nerf  crural,  l'obturateur,  ceux  qui  animent  le  psoas-iliaque 
et ,  en  partie  ,  les  branches  abdominales.  Le  iroisiéme  segment  conslitne  le 
reste  de  la  moelle  ;  seul  il  est  compléteiuent  en  rapport  avec  l'encépliale  ;  les 
deux  autres  en  sont  complélement  sépar('S  ,  comme  ils  le  sont  entre  eux.  Les 
extrémités  de  ces  divers  segments  sont  éloignées  les  unes  des  autres  jmr  un 
espace  de  4  ou  5  millimètres  pour  lintersection  la  plus  antérieure,  et  de  près 
d'un  centimètre  pour  lintersection  postérieure.  Elles  se  trouvent  d'ailleurs 
réunies  par  des  prolongements  cclluleux  dans  lesquels  on  n'aperçoit  aucune 
trace  de  tissu  nerveux.  Ces  intersections  ont  lieu  entre  deux  paires  ner- 
veuses, et  l'une  et  l'autre  n'intéressent  (pi'un  petit  nomlire  de  librilles  appar- 
tenant à  leurs  racines. —  Chacun  des  segments  est  bien  sain  et  bien  ferme,  au 
moins  dans  les  faisceaux  antérieurs,  car  les  faisceaux  postérieurs  sont  un 
peu  ramollis,  injectés,  très  adhérents  aux  méninges,  et  on  ne  les  en  séi)are 
qu'en  les  déchirant  un  peu.  D'ailleurs,  leur  texture  reste  bien  apparente,  et 
cette  altération  est  seulement  superlicielle. 

On  remarquera  que,  tout  en  ayant  eu  l'intenlion  de  détruire  une  certaine 
étendue  de  la  moelle,  je  n'ai  produit  ([u'uue  intersection  relativement  peu 
considérable. 


Dans  certains  cas  pathologiques ,  les  choses  se  passent  abso- 
lument comme  dans  les  expériences  précédentes.  M  Duchenne 
m'a  dit  avoir  trouvé  la  conlractilité  intacte  dans  tous  les  muscles 
chez  un  malade  paralysé  de  tout  le  corps  par  suite  d'une  affec- 
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lion  des  vertèbres  cervicales.  Je  rapporterai  plus  tard  des  obser- 
vations analogues;  mais,  dès  à  présent,  le  fait  qui  va  suivre 
pourra  servir  d'exemple . 

Observation  III.  Résumé.  M.  Gr...,  propriétaire  à  Aubnsson,  âgé  de  50  ans, 
fut  pris,  il  y  a  quelques  années,  de  douleurs  violentes  le  Ions-  de  la  colonne 
vertébrale ,  principalement  au  niveau  de  la  sixième  ou  septième  vertèbre 
dorsale.  Cette  douleur  était  accompagnée  de  fièvre,  d'un  sentiment  de  cour- 
bature, avec  fourmilleraents  et  engourdissements  dans  les  membres  infé- 
rieurs, qui  perdirent  bientôt  complètement  la  sensibilité  et  la  molilité  volon- 
taire. —  Rétention  des  urines  et  des  matières  fécales.  —  Les  symptômes 
aigus  se  calmèrent ,  mais  les  i)bénomènes  paralytiques  persistèrent ,  et 
aujourd'hui,  après  de  nombreux  traitements,  voici  ce  (pie  l'on  observe  : 

Paralysie  complète  du  sentiment  et  du  mouvement  jusqu'au  niveau  de  la 
base  du  thorax.  —  Les  évacuations  des  matières  fécales  et  des  urines  ne 
peuvent  plus  avoir  lieu  volontairement,  et  M.  Gr...  n'éprouve  jamais  le  besoin 
qui  les  sollicite  ordinairement.  Cependant ,  une  fois  par  jour  au  moins,  il  y  a 
une  selle  spontanée ,  et  quand  la  vessie  est  pleine ,  elle  se  vide  sans  le 
secours  de  la  sonde.  Mais  il  n'y  a  pas  d'incontinence  ni  de  regorgement  ; 
jamais  la  vessie  n'est  distendue  outre  mesure ,  et  l'écoulement  des  urines  a 
lieu  chaque  fois  en  un  seul  jet  bien  plein  et  assez  énergique.  Les  urines  ne 
sont  nullement  altérées. 

Mouvements  réllexes  de^  memjjres  inférieurs  au  moindre  attouchement 
on  à  la  plus  légère  piqûre,  mouvements  dont  le  malade  n'a  imllement 
conscience. 

Les  membres  paralysés  sont  restés  bien  développés,  et  chaque  masse  mus- 
culaire est  parfaitement  accusée.  On  ne  peut  y  trouver  un  seul  muscle  qui 
ne  réponde  à  l'électricité  aussi  bien ,  sinon  plus,  que  ceux  des  membres  supé- 
rieurs. 

Quoique  cette  observation  n'ait  pas  été  complétée  par  l'autopsie  ,  la  lésion 
de  la  moelle ,  lésion  profonde  ,  mais  peu  étendue ,  est  attestée  par  des  signes 
palhoçinQinoniques  dont  j'établirai  par  la  suite  la  valeur  d'une  manière  incon  - 
testable. 


D'après  les  faits  de  cette  seconde  catégorie,  il  est  donc  évi- 
dent que  : 

Dans  certaines  lésions  de  la  moelle,  l'irritabilUé  persiste  dans 
tous  les  muscles  paralysés. 

TROISIÈME  CATÉGORIE. 

EXPÉRIENCE  X.  Sur  cinq  grenouilles  je  pratique  une  section  de  la  moelle  un 
peu  au-dessous  du  plexus  brachial;  plus  en  arrière,  je  cherche  à  délruire 
l'extrémité  terminale  de  la  moelle.  Il  en  résulte  une  perte  complète  du  mou- 
vement et  de  la  sensibilité  dans  toute  la  partie  postérieure  du  corps  jusqu'à  la 
racine  des  membres  antérieurs. 

Immédiatement  après  l'opération  et  jusqu'au  moment  où  je  sacrifie  ces 
grenouilles,  de  légères  piqûres  sur  la  peau  de  l'abdomen  ou  de  la  partie  anté- 
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rieure  et  interne  des  cuisses  déterminent  des  mouvements  réflexes  deilen- 
?lon  des  jambes  et  de  flexion  ou  d'adduction  des  cuisses.  Mais  jamais  ces 
mouvements  ne  peuvent  être  proYO({ués  par  des  piqûres  des  jambes  ou  des 
pieds.  Dans  ces  dernières  parties,  d'ailleurs,  quelle  que  soit  la  violence  de 
l'excitation  ,  je  ne  produis  même  pas  la  moindre  oscillation. 

A  la  fin  de  la  troisième  semaine,  les  muscles  du  ventre  et  de  la  partie  antéro- 
interne  des  cuisses  se  contractent  très  bien  sous  l'influence  de  l'ailjles  cou- 
rants électriques  ;  ces  courants  ne  provoquent  que  des  contractions  moins 
appréciables  dans  les  muscles  des  pieds,  des  jambes  et  de  la  partie  postérieure 
de  la  cuisse.  Au  bout  de  dix  semaines ,  les  mêmes  muscles  répondent  à  peine 
à  des  courants  électriques  proportionnellement  très  forts.  Les  muscles  de 
l'abdomen,  les  adducteurs  de  la  cuisse,  les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la 
cuisse ,  restent  très  facilement  irritables. 

Avant  de  tuer  ces  grenouilles ,  buit  semaines  et  un  jour  après  l'opération, 
je  constate  que  les  nerfs  cruraux  ont  conservé  leur  irritabilité,  tandis  qu'elle 
est  complètement  abolie  dans  les  nerfs  sciatiques. 

Autopsie.  {"  Au-dessous  de  l'origine  des  nerfs  bracliiaux  on  trouve  une 
interruption  complète  de  la  moelle.  Les  extrémités  des  segments  sont  nota- 
blement distantes  l'une  de  l'autre  et  légèrement  ramollies.  2"  Toute  la  partie 
terminale  de  la  moelle,  d'oii  proviennent  les  origines  des  nerfs  sciatiques,  est 
réduite  en  une  pulpe  sans  texture.  3"  Entre  cette  altération  et  la  section  dont 
je  viens  de  parler  existe  un  segment  de  moelle  ferme  et  bien  sain ,  duquel 
sortent  les  racines  des  nerfs  abdominaux  et  ceux  qui  se  répandent  dans  les 
muscles  moteurs  de  la  cuisse  et  dans  celui  qui  représente  notre  triceps 
crural. 

EXPÉRIENCE  XI.  Sur  une  grenouille  opérée  le  19  mai  1855,  je  constate  les 
particularités  suivantes  :  abolition  du  mouvement  et  du  sentiment  dans  toute 
la  partie  postérieure  du  corps  jusqu'à  la  racine  des  membres  antérieurs.  — 
A  partir  du  9  juin,  diminution  très  appréciable,  puis  abolition  graduelle  de 
l'irritabilité  musculaire  dans  les  muscles  abdominaux  et  le  triceps  crural.  On 
peut  piquer  même  fortement  la  peau  qui  recouvre  ces  muscles  sans  donner 
lieu  à  des  mouvements  réflexes.  — Les  adducteurs  des  cuisses,  les  muscles 
postérieurs  des  cuisses ,  ceux  de  la  jambe  et  du  pied ,  restent  très  contractiblcs 
jusqu'à  la  neuvième  semaine.  On  y  développe  aussi  très  facilement  des  mou- 
vements réflexes. 

Avant  de  tuer  cette  grenouille  ou  immédiatement  après  sa  mort ,  je  trouve 
les  nerfs  sciatiques  et  une  brandie  assez  considérable  qui  se  distribue  aux 
adducteurs  des  cuisses  bien  excitables  ;  les  nerfs  cruraux  ont  perdu  leur 
excitabilité. —  Les  muscles  psoas  et  iliaques  ne  sont  plus  irritables. 

Aulopaie.  A  3  ou  4  millimètres  au-dessous  de  l'origine  des  nerfs  bra- 
chiaux ,  on  trouve  une  interru[)tion  complète  de  la  nioolle.  Le  bout  supérieur 
du  segment  inférieur  est  réduit  en  une  pulpe  brunâtre  dans  une  certaine 
étendue.  Les  nerfs  abdominaux  et  ceux  qui  représentent  les  nerfs  lumbaires 
aboutissent  à  ces  parties  altc'rées.  Les  deux  tiers  inférieurs  du  renflement 
lombaire,  auquel  se  reutlcnt  les  nerfs  sacrés,  sont  parfaitemonts  sains,  ainsi 
que  les  origines  des  nerfs  (|ui  en  iirovicnneiit. 

EXPÉRIENCE  XII.  .le  suis  parvenu  à  conserver  vivants,  de  deux  à  huit 
semaines,  deux  chiens  et  un  coclum  d'Inde  chez  les(iuel>  j'avais  détruit  la 
moitié  supérieure  environ  du  l'enflemcnt  lombaire ,  en  laissant  intact  eu 
arrière  un  long  segment  de  moelle  comprenant  l'origine  du  nerf  sciatique. 
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Chez  ces  animaux,  1  irritabilité  musculaire  s'est  graducilemeut  all'aiblie  dans 
tous  les  muscles  recevant  leurs  uerfs  dos  parties  détruites  de  la  moelle,  tandis 
qu'elle  est  restée  bien  normale  dans  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  et 
dans  ceux  de  la  jambe  dont  les  nerfs  provenaient  du  sciatique,  et  par  consé- 
quent du  segment  sain  de  la  moelle.  Les  nerfs  lombaires  ont  presque  tous 
perdu  leur  excitabilité  ;  le  nerf  sciatique  n'a  pas  cessé  d'être  excitable  jus- 
qu'à la  mort.  Enfin,  chez  un  des  chiens  quia  survécu  huit  semaines,  les 
muscles  dont  l'irritabilité  était  modifiée  étaient  lulles  et  moins  volumineux 
qu'à lélat  normal ,  mais  non  absolument  atrophiés.  11  existait  un  contraste 
bien  appréciable  entre  leur  coloration  rosée  et  la  teinte  d'un  rouge  vif  des 
muscles  de  la  jambe. 

Observation  IV.  Résumé.  Le  nommé  Louis  Cachet,  charpentier,  âgé  de  25 
ans,  est  apporté  à  l'hôpital  Beaujon  le  31  juillet  18.i.3,  service  de  M.  Robert. 
A  la  suite  d'une  flexion  forcée  du  tronc  en  avant  par  la  chute  d'une  pièce 
de  charpente  sur  la  partie  supérieure  du  corps ,  cet  homme  a  été  relevé 
entièrement  paraplégique.  Le  lendemain  de  son  entrée ,  voici  ce  que  l'on 
constate: 

Abolition  complète  du  mouvement  volontaire  et  de  la  sensibilité  dans  la 
totalité  des  membres  peMens  et  dans  la  partie  inférieure  du  tronc  jusqu'à 
la  base  du  thorax.  Rétention  des  urines  et  des  matières  fécales. 

2  août,  neuf  heures  du  malin.  Même  état.  Tous  les  muscles  des  membres 
inférieurs  et  de  l'abdomen  se  contractent  sous  l'influence  des  plus  faibles 
doses  d'électricité  capables  de  faire  contracter  les  muscles  des  membres 
thoraciques.  L'ell'et  est  toujours  plus  énergique  quand  l'un  des  pôles  est 
applicpjé  sur  un  tronc  nerveux. 

4  août,  neuf  heures  du  malin.  La  paralysie,  loin  de  diminuer,  fait  des  pro- 
grès :  les  huit  côtes  inférieures  sont  immobiles,  et  la  respiration  est  presque 
entièrement  diaphragmatique.  L'électrisation  des  nerfs  cruraux ,  même  au 
moyen  de  l'électroponcture ,  ne  produit  plus  aucune  contraction  dans  les 
muscles  auxquels  ils  se  distribuent.  Ces  mêmes  muscles,  cependant,  obéis- 
sent très  bien  à  l'électricité  quand  elle  leur  est  directement  applirpiee.  Le 
uerf  saphène  externe  reste  excitable. 

6  aoûl.  La  contractilité  parait  alTaiblie  dans  les  muscles  antérieurs  des 
jambes;  elle  l'est  très  manifestement  dans  ceux  des  cuisses  et  de  l'abdomen. 

9  août.  Etat  général  grave;  dyspnée  considérable;  urines  sanguinolentes 
et  fétides.— L'électricité,  appliquée  au  moyen  d'épongés  mouillées,  ne  déter- 
mine plus  que  des  contractions  à  peine  appréciables  dans  les  muscles  de 
l'abdomen  et  de  la  partie  antérieure  des  cuisses.  iCeux  de  la  partie  posté- 
rieure n'ont  pas  été  examinés.^  Mais,  par  l'électroponcture,  je  provoque 
encore  des  contractions  très  marquées.  Dans  les  muscles  antérieurs  de  la 
jambe  ,  la  contractilité  n'est  qu'un  peu  diminuée  et  d'une  manière  à  peine 
appréciable.  /(  est  remarquabie  que  les  muscles  poslériturs  de  lajcmhe  se 
controxtcnl  énergiquemenl  aux  plus  faibles  courants,  ci  même,  il  me  semble^ 
avec  plus  cVénergit  que  d'oriiinaire.  11  suffit  même  de  chatouiller  la  plante  des 
pieds  ou  de  pirpier  la  peau  des  mollets  pour  donner  lieu  à  des  mouvements 
d'extension  du  pied  et  même  des  deux  pieds,  quoique  je  n'agisse  que  sur  un 
seul.  De  quelque  manière  que  je  varie  mes  essais,  j'obtiens  toujours  les 
mêmes  résultats.  Le  malade  n'a  pourtant  conscience  ni  des  attouchements, 
ni  des  piqûres,  ni  de  l'action  du  chaud  ou  du  froid  sur  ces  parties. 

10  aoûl,  quatre  heures  du  soir.  Même  état  de  la  contractilité  musculaire. 
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Ln  rétention  des  urines  et  des  matières  fécales  signalée  au  début  a  continue, 
Cl  jamais  il  n'y  a  eu  d'incontinence. 
Mort  le  11  août,  à  sept  heures  du  matin. 

Autopsie  lc\1,  à  huit  heures  dumolin.  Luxation  (1)  sans  fracture  de  la 
sixième  vertèbre  dorsale  sur  la  cinquième.  La  moelle  est  complètement  inter- 
rompue au  niveau  du  cinquième  intervalle  de  la  colonne  dorsale.  En  outre, 
plus  du  tiers  supérieur  du  renllement  lombaire  est  réduit  en  une  pulpe  sans 
texture  ;  la  moitié  inférieure  au  moins  de  ce  renflement  est  parfaitement  saine 
dans  tous  les  points  où  aboutissent  les  nerfs  sacrés.  Toutes  ces  origines  sont 
fort  belles.  Les  nerfs  lombaires  et  plusieurs  nerfs  dorsaux  naissent  des  par- 
ties altérées  de  la  moelle. 


Observation  V.  Résumé.  M"""  C. . .,  rue  du  Four-Saint-Germain  ,  41,  éprou- 
vait depuis  plusieurs  mois  une  douleur  sourde  à  la  partie  postérieure  de  la 
région  cervicale ,  lorsque,  le  15  mars  1854  ,  en  faisant  un  faux  pas  dans  un 
escalier,  elle  éprouva  dans  cette  même  partie  une  douleur  violente  ,  accom- 
pagnée d'une  sensation  de  craquement  et  d'une  faiblesse  subite  de  tous  les 
membres.  Elle  se  releva  pourtant  et  put  même  continuer  sa  route  ;  mais ,  à 
partir  de  ce  moment ,  les  douleurs  restèrent  très  vives  ,  et  une  sensation  de 
fourmillement  et  de  froid  se  fixa  sur  les  deux  épaules.  Lorsque  je  vis  la 
malade  pour  la  première  fois  ,  le  20  avril  1854  ,  je  constatai  une  saillie  très 
marquée  des  vertèbres  cervicales  moyennes  ,  avec  une  tuméfaction  dure  et 
considérable  des  tissus  voisins.  La  moindre  pression  en  ce  point  déterminait 
de  vives  souffrances.  En  outre,  M°"'  C...  se  plaignait  toujours  de  fourmille- 
ments et  de  froid  au  niveau  de  l'acromion ,  et  l'élévation  du  bras  était  impos- 
sible. Dès  ce  moment ,  la  sensibilité  et  la  motilité  s'éteignirent  par  degi'és 
dans  les  membres  supérieurs,  dans  le  tronc  et  enfin  dans  les  membres 
inférieurs.  A  la  fin  de  juin,  de  tous  les  mouvements  du  corps,  ceux  du 
diaphragme  ,  des  muscles  du  cou  et  de  la  tète  persistaient  seuls.  Au  milieu 
de  juillet,  la  respiration  commença  à  devenir  difficile  ,  et  M""  G...  succomba 
le  25  septembre. 

Dès  que  la  paralysie  fut  devenue  à  peu  près  générale,  des  mouvements 
réflexes  très  remarquables  se  manifestèrent  dans  toute  la  partie  inférieure  du 
corps  ,  dans  les  muscles  abdominaux  ,  et  même  dans  un  certain  nombre  de 
muscles  des  membres  supérieurs.  —  Jusqu'à  la  mort ,  jai  toujours  trouvé  la 
contractilité  intacte  et  peut-être  même  un  peu  exagérée  dans  les  muscles  des 
membres  pelviens,  de  l'abdomen  et  du  thorax.  —  En  général ,  dans  ceux  des 
membres  supérieurs,  l'irritabilité  m'a  paru  toujours  moindre  que  dans  ceux 
du  reste  du  corps  ;  mais  elle  ne  s'est  jamais  abolie,  excepté  dans  les  muscles 
postérieurs  de  l'avant-bras ,  surtout  daus  les  extenseurs  des  doigts .  les  radiaux 
et  le  cubital  postérieur.  Tous  ces  muscles  ont  cessé  d'être  excitables  dès  le 
commencement  du  mois  d(>  juin  ,  six  semaines  environ  après  le  début  de  la 
paralysie.  Plus  tard,  leur  s^iillie  s'est  peu  à  peu  affaissée,  et  ils  se  sont  mani- 
festement atrophiés.  Dans  les  autres  parties  du  corps  ,  malgré  un  amaigrisse- 
ment extrême,  le  tissu  uuisculaire  ne  m'a  pas  semblé  subir  de  niodilication 
dans  sa  nutrition.  —  L'autopsie  na  pu  être  faite  i2>. 


(1;  Voir  la  note  de  la  page  1%. 

12]  On  trouvera  plus  loin  cette  observation  en  de'tail  ;  mai^ ,  dès  à  pre'scnf, 
je  ne  pense  pas  qii  on  puisse  mettre  en  doute  rexistence  d'une  le'sjon  de  Va 
moelle  à  la  region  cervic.ilc. 
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De  ces  exemples  pathologiques  et  des  expériences  X  et  XI  je 
déduis  cette  troisième  proposition  : 

Dam  certaines  lésions  de  la  moelle,  parmi  les  muscles  para- 
lysés, les  uns  conservent,  les  autres  perdent  leur  contractilité. 

Voilà  donc  trois  catégories  de  faits  qui  démontrent ,  comme  je 
l'ai  énoncé  ,  qu'à  la  suite  des  altérations  de  la  moelle,  rirrilabilité 
peut  être  abolie  dans  tous  les  muscles  paralysés  -,  ou  bien  ,  au 
contraire,  conservée  dans  fous ,  parfois,  enfin,  conservée  dans 
les  uns  et  abolie  dans  les  autres.  Tels  sont  les  incontestables 
résultats  de  Tobservalion  ,  et,  par  conséquent,  en  s'appuyant 
sur  des  données  exactes ,  on  pourrait  tour  à  tour  affirmer  ou 
nier  Tinfluence  du  centre  rachidien  sur  la  contractilité.  Mais  ,  j'ai 
hâte  dele  dire,  ici  encore,  de  semblables  contradictions  dans  les 
faits  ne  sont  qu'apparentes  et  s'évanouissent  devant  les  simples 
rapprochements  qui  suivent.  Que  voyons-nous,  en  effet,  dans 
les  expériences  et  les  observations  dont  j'ai  exposé  les  princi- 
paux détails  ? 
Dans  une  première  catégorie  , 

L'irritabilité  musculaire  est  diminuée  ou  abolie  dans  tous  les 
muscles  paralysés;  à  l'autopsie,  on  trouve  toute  la  partie  de  la 
moelle  à  laquelle  aboutissent  les  nerfs  des  muscles  paralysés 
profondément  altérée  ou  détruite; 
Dans  la  seconde  catégorie  , 

L'irritabilité  est  intacte  dans  tous  les  muscles  paralysés  ;  à 
l'autopsie  ,  on  trouve  toute  la  partie  de  la  moelle  à  laquelle  se  ren- 
dent les  nerfs  des  muscles  paralysés  entièrement  saine  et  seule- 
ment séparée  du  reste  de  l'organe  et,  par  conséquent,  du  cerveau, 
par  une  simple  solution  de  continuité  ; 
Dans  la  troisième  catégorie,  enfin. 

Parmi  les  muscles  paralysés,  les  uns  ont  perdu,  les  autres  ont 
conservé  leur  irritabilité  ;  à  l'autopsie  ,  les  parties  de  la  moelle 
d'où  naissent  les  nerfs  des  muscles  restés  irritables  sont  trouvées 
parfaitement  intactes,  quoique  séparées  du  reste  de  l'organe  ;  au 
contraire,  les  parties  de  la  moelle  auxquelles  aboutissent  les  nerfs 
des  muscles  privés  de  leur  contractilité  sont  entièrement  détruites 
ou  profondément  altérées. 

Ainsi,  la  contractilité  s'éteint  dans  les  muscles  paralysés  toutes 
les  fois  que  les  parties  de  la  moelle  d'où  proviennent  leurs  nerfs 
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sont  altérées  ou  détruites  ;  au  contraire  ,  elle  persiste  ,   malgré 
Tabulition  du  mouvement  volontaire,  toutes  les  lois  que  les  parties 
de  la  moelle  d'où  proviennent  les  nerfs  des  muscles  paralysés 
sont  saines,  quoique  séparées  du  reste  de  l'organe  et  du  cerveau. 

La  moelle  exerce  donc  une  influence  incontestable  sur  l'irrita- 
bilité musculaire. 

Il  importe  maintenant  de  connaitre  au  bout  de  combien  de  temps 
cette  propriété  organique  diminue  dans  les  muscles  soustraits  à 
l'influence  de  la  moelle,  et  au  bout  de  combien  de  temps  elle  a 
complètement  disparu. 

J'ai  aussi  cherché  à  résoudre  cette  double  question  de  physio- 
logie pathologique ,  et ,  dans  mes  expériences  ,  j'ai  vivement 
regretté  l'absence  d'un  moyen  précis  pour  juger  les  modifications 
graduelles  de  la  contractilité  et  celles  de  Texcitabihte  des  nerfs. 
Le  seul  dont  nous  puissions  disposer  est  l'électricité  ;  niais,  avec 
les  appareils  actuellement  usités,  il  est  complètement  infidèle,  si 
l'on  n'apporte  dans  son  emploi  les  plus  minutieuses  précautions. 
Comment ,  en  effet ,  apprécier  les  changements  survenus  dans  la 
contractilité  avec  des  courants  dont  l'intensité  est  extrêmement 
variable?  Si  elle  nous  semble  stalionnaire  ou  affaiblie  ,  sommes- 
nous  sûrs  qu'une  différence  dans  la  quantité  d'électricité  mise  en 
jeu  ne  nous  induit  pas  en  erreur?  Ajoutons  à  cela  que  dans  ces 
recherches  on  se  préoccupe  à  peine  de  proportionner  la  force  des 
courants  à  fépoque  des  expériences  ou  de  la  maladie,  et  de  là 
résultent  encore  degraves  méprises.  Enfin,  chez  l'homme  toujours, 
et  parfois  même  chez  les  animaux,  on  se  contente  d'explorer 
l'état  des  muscles  à  travers  la  peau,  c'est-à-dire  à  travers  un 
tissu  plus  ou  moins  épais  ,  peu  conducteur  et  favorisant  la 
recomposition  au  moins  partielle  de  l'électricité  à  sa  surface  , 
selon  le  degré  d'humidité  qu'elle  présente.  Des  recherches  faites 
dans  des  conditions  aussi  défectueuses  et  différentes  ne  pouvaient 
conduire  qu'aux  résultats  également  défectueux  et  contradictoires 
que  je  signalerai  plus  loin. 

Désirant  obtenir  des  données  plus  exactes,  j'ai  procédé  avec  la 
plus  extrême  circonspection ,  agissant  toujours  directement  sur 
la  fibre  musculaire,  après  l'avoir  mise  à  nu  ou  au  moyen  de  facu- 
poncture ,  mesurant  autant  que  possible  les  courants  électriques 
employés,  et  proporliunnant  leur  énergie  aux  diverses  phases  de 
l'expérience  ou  de  l'affection.  En  agissant  ainsi  ,  je  crois  être 
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parvenu  à  délerminer,  d'une  manière  suffisamment  précise  ,  le 
moment  où  la  contraclilité  commence  à  diminuer  et  l'époque  ou 
elle  parait  abolie  chez  l'homme ,  les  chiens ,  les  cabiais  et  les 
grenouilles. 


EXPÉRIENCE  XIII.  Le  8  octobre  1857,  jimidi,  sur  plusieurs  grenouilles,  je 
détruis  la  partie  de  la  moelle  d'où  proviennent  les  nerfs  des  membres  posté- 
rieurs. Immédiatement  après,  le  mouvement  et  la  sensibilité  sont  complète- 
ment abolis  dans  le  train  de  derrière  ,  et  toute  action  réflexe  est  également 
éteinte.  La  pince  électrique  de  Pulvermacber,  trempée  dans  de  l'eau  pure  et 
dé\iant  l'aiguille  du  galvanomètre  de  25",  suffit  pour  faire  contracter  sensi- 
blement les  muscles  paralysés.  En  agissant  sur  le  nerf  sciatique,  je  provocpie 
de  vives  contractions  dans  les  muscles  auxquels  il  se  distribue. 

29  octobre.  Vingt-ct-un  jours  accomplis  après  l'opération ,  je  constate,  pour 
la  première  fois ,  une  diminution  appréciable  de  l'irritabilité  musculaire 
chez  deux  des  grenouilles  en  expérience.  Les  muscles  paralysés  ne  se  con- 
tractent pas  quand  on  les  excite  avec  la  pince  électrique  humectée  avec  de 
l'eau  pure  ;  ils  ne  réagissent  qu'au  moyen  d'un  courant  déviant  l'aiguille 
aimantée  de  45°  et  fourni  par  la  même  pince  humectée  d'eau  légèrement  aci- 
dulée. Chez  deux  autres  grenouilles,  ces  changements  ne  s'étaient  pas  encore 
manifestés  à  la  date  du  27  octobre,  dix-neuf  jours  après  la  destruction  de  la 
moelle.  Du  23  au  28  ,  l'excitabilité  du  nerf  sciatique,  restée  normale  jusqu'a- 
lors, s'est  totalement  éteinte. 

3  décembre.  Huit  semaines  après  l'ojiéralion ,  chez  trois  des  grenouilles 
opérées  et  encore  vivantes,  tous  les  muscles  des  membres  postérieurs  ne 
répondent  que  par  de  faibles  contractions  à  l'action  de  courants  très  éner- 
giques. La  pince  électricpie,  même  trempée  dans  du  vinaigre  concentré,  ne 
provoque  pas  la  moindre  oscillation. 

îi  janvier.  Quatorze  semaines  accomplies,  la  contractilité  peut  être  consi- 
dérée comme  nulle,  quoique  les  muscles  réagissent  encore  par  quelques 
faibles  tressaillements  flbrillaires  sous  rinllucnce  de  forts  courants.  Ils  sont 
tous  beaucoup  plus  pâles  que  ceux  des  membres  antérieurs  ,  mais  leur 
volume  n'est  pas  diminué  d'une  manière  très  sensible;  ils  n'ont  pas  été 
examinés  au  microscope. 


EXPÉRIENCE  XIV.  Chez  les  animaux  qui  ont  servi  aux  expériences  V  et  XII , 
je  me  suis  assuré  qu'au  bout  de  trois  jours  accomplis,  l'excitabilité  des 
nerfs  provenant  des  parties  détrviles  de  la  moelle  était  notablement  affaiblie , 
et  quelle  était  abolie  après  quatre  jours  pleins.  Je  crois  être  également 
certain  que,  le  sixième  jour,  tous  les  muscles  qui  ont  perdu  plus  tard  leur 
irritabilité  étaient  déjà  moins  contractiles.  Le  huitième  jour,  sur  le  cochon 
d'Inde  de  l'e.xpérience  V,  ce  changement  était  nettement  appréciable  à  l'aide 
de  faibles  courants.  Une  pince  de  Pulvermacber,  trempée  dans  du  vinaigre 
smiple,  déviant  l'aiguille  aimantée  de  1)0°,  après  lui  avoir  imprimé  plusieurs 
tours,  déterminait  des  oscillations  bien  marquées  dans  les  libres  musculaires 
des  membres  non  paralysés;  dans  les  muscles  du  train  de  derrière,  au  con- 
traire, elle  ne  provoquait  que  dmiperceptibles  tressaillements.  Au  vingt-et- 
unième  jour,  il  fallait  user  de  courants  plus  énergiques  pour  exciter  ces 
mêmes  indices  de  contractilité  ;  mais  les  contractions  se  produisaient  encore 
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facilement  avec  des  courants  interrompus  et  à  intermittences  rapides,  fournis 
par  une  petite  pile  de  Bunsen  ;  enfin  ,  chez  tous  ces  animaux  ,  de  la  sixième  à 
la  iiuilièine  semaine  ,  sans  être  absolument  perdue  ,  lacontractilité  muscu- 
laire devient  ù  peine  sensible. 

Ainsi ,  chez  les  quadrupèdes,  l'irritabilité  des  muscles  sous- 
traits à  l'influence  de  la  moelle  est  diminuée  d'une  manière 
appréciable  du  sixième  au  huitième  jour.  De  la  sixième  à  la  hui- 
tième semaine  ,  elle  ne  se  manifeste  plus  que  par  de  faibles  oscil- 
lations, m.ême  quand  on  cherche  à  la  mettre  en  jeu  avec  des  cou- 
rants électriques  intenses.  Toutefois,  elle  n'est  pas  encore  abso- 
lument anéantie.  Chez  les  grenouilles ,  les  modifications  de  la 
coiitractilité  sont  beaucoup  plus  tardives;  je  suis  même  porté  à 
croire  qu'elles  n'ont  pas  lieu  en  un  laps  de  temps  invariable  chez 
toutes,  ni  dans  toutes  les  saisons.  Mes  expériences  ,  au  moins, 
indiquent  des  différences  dont  je  ne  puis  trouver  une  autre 
explication. 

Chez  l'homme  ,  dans  tous  les  cas  où  j'ai  observé  les  malades 
immédiatement  après  la  lésion  de  la  moelle  ,  et ,  en  particulier  , 
chez  ceux  des  observations  I",  II  et  IV,  j'ai  trouvé  la  contractilité 
sensiblement  diminuée  après  six  jours  révolus.  Mais  un  fait  que 
je  rapporterai  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  me  donne 
à  penser  que  cette  modification  survient  plus  rapidement  encore, 
puisqu'elle  était  déjà  appréciable  au  bout  de  cinq  jours  pleins , 
au  commencement  du  sixième.  D'ailleurs  ,  quoique  j'aie  eu  soin 
d'examiner  toujours  directement  les  muscles  au  moyen  de  l'élec- 
troponcture,  les  premiers  changements  ont  pu  m'échapper,  les 
appareils  médicaux  ordinaires  ne  fournissant  que  des  courants 
relativement  élevés.  J'aurais  voulu  appuyer  mes  observations  sur 
celles  de  MM.  Marshall-Ilall  et  Duchenne  ;  malheureusement , 
Marshall-Hall  ne  fournit  aucun  renseignement  sur  la  question 
dont  je  m'occupe  en  ce  moment ,  et  ceux  que  l'on  trouve  dans  les 
ouvrages  de  !\].  Duchenne  (de  Boulogne)  sont  en  contradiction 
tlagrante  avec  les  faits  et  avec  eux-mêmes.  Ainsi ,  dans  son 
Traité  de  r  Electrisation  localisée,  après  avoir  écrit  (  p.  529) 
que  ,  dans  les  lésions  do  la  moiillc  et  des  nerfs,  «  la  diminution 
de  la  contractilité  électro-musculaire  est  déjà  très  notable  au  com- 
mencement du  second  septénaire ,  »  c'est-à-dire  probablement 
le  huitième  ou  le  neuvième  jour,  plus  loin  (p.  750  )  cet  auteur 
indique  la  perte  complète  de  la  contractilité  musculaire  le  sixième 
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jour  ,  après  une  lésion  de  la  moelle  ,  et  il  souligne  avec  soin  ce 
résultat.  Je  dois  dire ,  dès  à  présent ,  qu'ayant  aussi  suivi  pendant 
deux  mois  le  malade  sur  lequel  M.  Duchenne  a  fait  cette  obser- 
vation ,  je  suis  en  mesure  d'affirmer  formellement  que  ,  six 
semaines  après  ,  les  muscles  dont  l'irritabilité  avait  été  modi- 
fiée présentaient  encore  des  traces  de  contraction  lorsqu'on  les 
excitait  directement  au  moyen  de  l'électroponcture. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  les  exemples  cités  plus  haut  me  semblent 
démontrer  que ,  chez  l'homme  ,  V affaiblissement  de  la  contracli' 
lité ,  quand  il  se  produit ,  commence  à  devenir  appréciable  cinq 
ou  six  jours  révolus  après  la  lésion  de  la  moelle  qui  le  détermine. 

11  se  prononce  ensuite  de  plus  en  plus,  et ,  d'après  les  mêmes 
faits  ,  au  bout  de  cinq  et  même  de  six  semaines,  on  obtient  encore 
quelques  oscillations  fibrillaires  par  l'électroponcture.  L'irrita- 
bilité musculaire  )i'est  donc  réellement  abolie  dans  l'espèce 
humaine  qu'à  partir  de  la  sixième  semaine  accomplie.  Inutile  de 
faire  remarquer  combien  ces  résultats  dilîèrent  de  ceux  accré- 
dités par  M.  Duchenne  (de  Boulogne). 

V.  Influence  de  la  moelle  sur  l'excitabilité  des  nerfs.  Si  l'on 
excepte  Legallois  (I),  tous  les  physiologistes  qui  ont  abordé  ce 
problème  ont  placé  l'excitabilité  des  nerfs  sous  la  dépendance 
de  la  moelle.  On  peut  citer,  entre  autres,  Muller  et  Sticker  (2) , 
Steinruch  (3),  MM.  Longet(4)  et  Brown-Sequard  (o)  ;  mais  les 
expériences  faites  à  ce  sujet,  ayant  porté  seulement  sur  les  cor- 
dons nerveux ,  ne  permettent  pas  de  juger  si  la  perte  de  leur 
excitabiUté  provient  seulement  du  défaut  d'action  de  la  moelle  ,  et 
si  l'influence  cérébrale  n'est  pas  également  nécessaire  au  main- 
lien  de  cette  propriété.  Désirant  ne  laisser  aucun  doute  sur  cette 
question,  j'ai  agi  sur  la  moelle  même.  Or,  comme  on  l'a  vu  dans  les 
expériences  VI ,  VII ,  VIII  et  IX ,  après  une  section  de  la  moelle 
au-dessous  du  plexus  brachial  chez  des  grenouilles ,  des  cabiais 
et  des  chiens,  les  nerfs  des  organes  paralysés  restent  parfaite- 

(1)  Ouv.  cit.  ,  p.  2  4. 

(2)  Muller,  Aicliiv.,  t.  I«''^  et  Physiol,  du  syst   nerv.,  t.  !>:••,  p.  G9  et  suiv. 

(3)  De  Regeneratione  nervorum.  Berlin,  1838. 

(4)  Me'm.  cit.  sur  l'Irritab.  muscul.,  et  Traité  de  Phvsiol.,  t.  I"",  fascic.  III  , 
p.   24. 

(:>}  Gaz.   Medic,  1861  ,   p.  019. 
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ment  excitables  après  plusieurs  mois,  et  au  bout  de  ce  temps 
rien  ne  fait  présager  la  perte  de  leur  excitabilité. 

L'influence  du  cerveau  ri  est  donc  pas  indispensable  à  l'entretien 
de  l'excitabilité  dans  les  cordons  nerveux. 

Dans  une  autre  série  d'expériences ,  la  moelle  ayant  été  par- 
tiellement détruite  (1),  tous  les  nerls  aboutissant  à  la  partie 
altérée  ont  graduellement  perdu  leur  excitabilité.  Les  observa- 
tions I"  et  II  prouvent  qu'il  en  est  de  même  chez  l'homme. 

L'action  de  la  moelle  est  donc  nécessaire  au  maintien  de 
Vexcitabilité  dans  les  nerfs. 

Suivant  M.  Longet ,  un  nerf  soustrait  à  l'influence  de  la  moelle 
cesse  d'être  excitable  après  quatre  jours  révolus.  M.  Brown- 
Sequard  indique  un  autre  terme,  cinq  ou  six  jours,  mais  il  ne 
dit  pas  s'il  a  cherché  à  s'assurer  de  l'état  des  nerfs  avant  cette 
époque.  De  leur  côté,  Muller  et  Sticker  n'ayant  examiné  les  nerfs 
réséqués  qu'au  bout  de  cinq  semaines  à  trois  mois  ,  je  n'ai  pu  , 
d'après  ces  données  ,  déterminer  l'époque  précise  à  laquelle 
rexcitabilité  nerveuse  commence  à  s'affaiblir  et  celle  où  elle  est 
complètement  abolie.  J'ai  dû  encore  avoir  recours  à  des  expé- 
riences (2),  et  j'ai  reconnu  ,  comme  M.  Longet ,  que  te  bout  péri- 
phérique d'un  nerf  réséqué  est  complètement  inexcitable  citez  les 
quadrupèdes  quatre  jours  révolus  après  l'opération ,  même  par  de 
très  forts  courants  électriques.  Mais  ces  expériences  démontrent 
en  même  temps  que  celte  modification  commence  à  se  manifester 
plus  tôt  si  Ton  fait  usage  de  courants  électriques  de  peu  d'inten- 
sité ;  elle  est  déjà  sensible  après  trois  jours  chez  les  cochons 
d'Inde  et  les  chiens.  Chez  l'homme,  je  n'ai  jamais  constaté  les 
changements  dans  l'excitabilité  des  ncrls  avant  quatre  jours 
révolus.  A  cette  époque  elle  avait  complètement  disparu  chez  le 
malade  de  l'observation  IV.  Chez  ceux  des  observations  I"et  II , 
je  l'ai  trouvée  nulle  le  matin  du  sixième  et  du  septième  jour  ; 
elle  n'a  pas  été  examinée  avant.  Enfin ,  chez  un  quatrième  malade 
dont  il  sera  question  par  la  suite  ,  elle  était  également  abolie  le 
matin  du  cinquième  jour.  Par  conséquent,  dans  les  nerfs  sous- 
traits à  r influence  de  la  moelle,  l'excitabilité  se  comporte  chez 
f  homme  très  approximativement  comme  chez  les  quadrupèdes. 

(1)  ExpcT.   IV,  V,  X  et  XII. 

(2)  Expér.  XIV. 
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VI.  Influence  de  la  moelle  sur  la  nutrition,  et  en  particulier 
sur  celle  du  tissu  musculaire.  On  attribue  généralement  à  la 
moelle  une  certaine  influence  sur  la  nutrition  ,  et  quelques  physio- 
logistes l'ont  même  considérée  comme  spécialement  affectée  aux 
fonctions  organiques  (I).  Dans  un  grand  nombre  de  paralysies 
produites  par  des  lésions  de  la  moelle  ,  il  est  vrai ,  les  membres 
s'atrophient,  la  peau  devient  sèche,  écailleuse ,  parcheminée; 
leur  température  est  plus  basse  que  celle  du  reste  du  corps  ,  et  la 
circulation  capillaire  y  semble  languissante  ;  mais  on  ne  saurait 
rapporter  au  seul  défaut  d'action  nerveuse  des  effets  qui  accom- 
pagnent fort  souvent  rimmobilité  prolongée  au  milieu  de  cer- 
taines conditions,  quelle  qu'en  soit,  d'ailleurs,  la  cause.  Ces  faits, 
fort  vagues  du  reste  ,  ne  démontrent  donc  nullement  l'inter- 
vention de  la  moelle  dans  les  phénomènes  nutritifs,  et  il  faudrait 
l'établir  sur  des  preuves  moins  contestables.  Ce  point  de  phy- 
siologie a  été  trop  négligé  ,  malgré  son  importance  ,  et  l'absence 
de  matériaux  en  rend  la  solution  difficile  et  douteuse.  Au  surplus, 
les  recherches  que  j'ai  faites  ,  dirigées  d'après  le  plan  général  de 
ce  travail ,  roulent  exclusivement  sur  la  nutrition  musculaire.  Je 
regrette  de  n'avoir  pas  à  présenter ,  à  ce  sujet ,  les  résultats 
d'expériences  directes  ;  mais  je  me  suis  trouvé  constamment 
empêché  par  l'impossibilité  de  faire  survivre  assez  longtemps  les 
quadrupèdes  après  la  destruction  d'une  portion  étendue  de  la 
moelle.  D'un  autre  côté,  on  ne  peut  accepter,  comme  preuve 
absolue  de  l'influence  de  la  moelle  sur  la  nutrition  des  muscles, 
les  exemples  d'atrophie  musculaire  consécutive  à  une  lésion  des 
nerfs.  Comme  je  l'ai  dit ,  en  effet ,  il  n'est  pas  certain  que  ces 
cordons  soient  exactement  composés  hors  du  canal  vertébral 
comme  à  leur  origine.  Peut-être  les  ganglions  placés  sur  le  trajet 
des  racines  postérieures  et  ceux  du  grand  sympathique  donnent- 
ils  des  racines  spéciales  aux  nerfs  céphalo-rachidiens,  et  leur  com- 
muniquent-ils des  propriétés  végétatives  étrangères  à  la  moelle. 
Et  si.  après  la  section  d'un  nerf  mixte,  la  nutrition  musculaire  est 
altérée ,  on  aurait  tort  de  conclure  que  cette  altération  procède  du 
défaut  d'action  de  la  moelle.  Ainsi ,  pour  avoir  le  droit  de  ratta- 
cher à  ce  centre  important  les  phénomènes  d'atrophie ,  il  faut 

(1)  Raclietti,  Delia  struttiira,  dellc  ftmzioni  et  délie  malattie  flella 
midoila  spinale.  Milan,  1816.  —  Fray,  Essai  sur  Torigine  des  corps  organi- 
ques et  inorganiques.    Paris,   1817. 
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que  la  lésion  porte  sur  son  tissu  même  ou  sur  l'origine  des  nerfs. 
Il  faut ,  en  outre ,  avoir  prouvé  que  le  manque  d'influence  céré- 
brale et  l'immobilité  ne  sont  pour  rien  dans  ces  changements. 
C'est  à  quoi  je  vais  d'abord  m'attacher. 

Généralement,  mais  non  toujours ,  lorsque,  sous  l'influence 
d'une  cause  quelconque ,  un  membre  est  soumis  à  une  immobilité 
complète  et  prolongée,  il  subit  dans  son  ensemble  une  diminu- 
tion de  volume  plus  ou  moins  notable.  On  dit  alors  qu'il  est 
atrophié.  Toutefois,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  l'expression 
d'atrophie  indique  seulement  une  emaciation  plus  ou  moins  con- 
sidérable des  tissus  ;  car  si  l'on  vient  à  les  examiner  par  l'au- 
topsie ,  on  reconnaît  qu'ils  n'ont  perdu  aucun  de  leurs  caractères 
spécifiques.  Les  muscles ,  en  particulier,  sont  un  peu  plus  grêles 
et  peut-être  un  peu  moins  colorés  que  ceux  des  parties  saines  ; 
mais  au  microscope  on  y  retrouve  toutes  les  apparences  du  tissu 
contractile  à  l'état  normal.  L'élément  graisseux  seul  a  disparu  ; 
en  un  mot ,  il  y  a  amaigrissement  et  non  atrophie.  Je  me  suis 
fréquemment  assuré  de  ce  fait  chez  des  individus  présentant 
ainsi  des  emaciations  partielles  consécutives  à  divers  états  mor- 
bides, entre  autres  à  des  hémiplégies  anciennes.  M.  Turner,  dans 
sa  thèse  inaugurable  (I),  a  reproduit  ,  d'après  M.  Bell,  une 
observation  d'hémiplégie  liée  à  l'atrophie  d'un  lobe  du  cerveau. 
A  l'autopsie,  cinquante  ans  après  le  développement  de  la  para- 
lysie ,  les  muscles  ne  présentaient  qu'une  diminution  de  volume 
sans  décoloration  ni  trace  d'atrophie  réelle. 

Chez  le  paraplégique  de  l'observation  III,  malgré  une  immo- 
bilité complète  de  plusieurs  années,  tous  les  muscles  restent 
fermes  et  bien  développés  ,  et  les  cas  analogues  sont  très  com- 
muns. En  outre,  dans  mes  nombreuses  expériences  sur  la  moelle 
ou  les  nerfs  ,  il  m'a  été  facile  de  reconnaître  qu'une  immobilité 
de  deux,  trois,  quatre,  six  mois  et  plus,  du  train  de  derrière,  à  la 
suite  d'une  section  simple  de  la  moelle,  chi  z  les  batraciens  et  les 
quadrupèdes  ,  non  seulement  ne  modifie  en  rien  la  texture  des 
muscles,  mais  encore  ne  les  empêche  pas  d'augmenter  de  volume 
avec  les  progrès  de  l'âge  ,  comme  dans  les  membres  paralysés. 
Ces  observations  et  expériences  prouvent  aussi  que  l'influence 

(1)  De  rAtiopliic  partielle  du  cervelet,  etc.  Paris,  185G,  n"  ■'».  — Obs.  VI, 
p.  53. 


cérébrale  nMiilervient  pas  dans  la  iiulrition  du  tissu  muscu- 
laire. 

Ainsi ,  ni  l'immobilité  ,  quelque  prolongée  qu'elle  soit ,  ni  le 
défaut  d'action  cérébrale  ,  ne  suffisent  pour  produire  l'atrophie 
musculaire  réelle  ,  c'est-à-dire  la  disparition  de  l'élément  con- 
tractile, et,  lorsqu'elle  survient ,  elle  doit  être  attribuée  à  des 
causes  d'un  autre  ordre. 

Les  faits  démontrant  l'influence  de  la  moelle  sur  la  nutrition  du 
tissu  propre  des  muscles  sont  très  peu  nombreux.  J'en  citerai  ici 
quelques-uns. 

Observation  YI.  Absence  d'une  portion  de  la  moelle  chez  un  veau, 
absence  complète  des  nerfs  et  du  tissu  musculaire  dans  les  parties  corres- 
pondantes du  corps.  —  La  colonne  vertébrale  et  la  moelle  épiniùre  se  ter- 
minaient brusquement  au  niveau  de  la  dixième  vertèbre  dorsale.  Aucun  des 
muscles  volontaires  qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  portion  de  moelle  man- 
quante n'existait.  Cependant,  dans  ce  môme  segment  du  corps,  les  tégu- 
ments, le  tissu  adipeux  et  cellulaire,  le  système  vasculaire,  les  tissus  osseux 
et  aponôvrotiques  ,  n'avaient  été  nullement  influencés  dans  leur  développe- 
ment et  leur  structure  par  l'absence  totale  de  nerfs  spinaux.  (  l'rofesseur 
Alessandrini,  de  Bologne;  BuUetino  di  Bologna,  janvier  1835.  —  Extr.  in 
ArcU.  génér.  de  Méd.,  1S36,  t.  XI,  p.  218.  ) 

Observation  VII.  Absence  d'une  portion  de  moelle  chez  un  cochon ,  absence 
complète  de  nerfs  et  du  tissu  musculaire  dans  les  parties  correspondantes  du 
corps. — La  moelle  épinière  était  saine  depuis  son  origine  jusqu'à  la  cin- 
quième vertèbre  dorsale.  La  tète,  le  cou .  la  région  antérieure  du  thorax  et 
les  membres  thoraciques  étaient  fournis  de  muscles  très  développés.  A  partir 
de  la  cinquième  vertèbre  dorsale,  le  rachis  et  la  moelle  manquaient  complé- 
lement  jusqu'à  la  région  caudale.  La  région  postérieure  du  thorax  et  tout 
l'abdomen  avaient  l'apparence  d'un  long  sac  ovoïde  à  parois  aponévrotiques, 
soutenu  inférieurement  parles  os  innommés  sur  lesquels  les  membres  pel- 
viens étaient  attachés.  Toute  trace  de  tissu  musculaire  cessait  brusquement 
au  niveau  du  point  où  les  parois  osseuses  du  thorax,  le  rachis  et  la  moelle 
venaient  à  manquer.  Parmi  les  muscles  qui ,  habituellement ,  constituent  les 
parois  abdominales,  on  voyait  seulement  des  portions  de  ceux  qui  s'attachent 
en  un  point  élevé  sur  le  thorax  et  reçoivent  des  filets  nerveux  des  premières 
paires  dorsales.  Une  grande  partie  des  parois  thoraciques,  la  totalité  des 
parois  abdominales  et  les  membres  postérieurs  étaient  privés  de  nerfs  spi- 
naux et  de  muscles  volontaires  ;  ils  étaient  seulement  composés  de  tissu  cellu- 
laire. Les  viscères  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  ,  où  l'on  pouvait  facilement 
reconnaître  les  branches  du  nerf  vague  et  du  grand  sympathique,  étaient 
dans  un  état  normal.  Les  couches  des  fdn-es  musculaires  étaient  très  visibles 
dans  toute  la  longueur  du  canal  intestinal ,  ainsi  que  sur  la  vessie  urinaire. 

Entre  les  os  innommés,  une  petite  portion  de  la  colonne  vertébrale  réappa- 
raissait et  contenait  un  cylindre  grêle  de  matière  médullaire,  de  laquelle  se 
détachaient  quelques  fdets  nerveux  très  fins.  Les  filets  se  distribuaient  à 
(juelques  faisceaux  de  fibres  musculaires  représentant  les  muscles  de  la 
queue.  (Professeur  Alessandrini,  loc.  cit.  ) 
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Obseuvatiox  Vlll.  L'n  bœuf  lie  5  ans  avait  les  mcmJjres  postérieurs  para- 
lys(''S  au  i)oint  d'être  privés  iln  scniiment  et  du  uiouvemeut.  Ces  ni(>uibri'S 
étaient  en  même  temps  d'une  maigreur  telle  ,  que  la  peau  semljlait  collée  aux 
os.  L'animal  fut  abattu  et  ouvert.  La  partie  de  la  moelle  de  l'épine  qui  corres- 
pond à  la  région  lombaire  était  ramollie,  la  substance  grise  décolorée  ;  les 
racines  des  nerfs  qui  naissent  en  ce  point  étaient  comprimées  et  en  cpielque 
sorte  étranglées.  Les  méninges  étaient  épaissies  et  couvertes  à  l'extérieur  de 
concrétions  calcaires  de  couleur  jaunâtre.  Le  reste  du  système  nerveux  était 
sain.— On  trouva  les  muscles  de  la  région  lombaire  et  ceux  des  membres 
postérieurs  décolorés,  ramollis,  atropines.  (  Résumé  d'une  observation  lue  à 
l'Académie  de  Médecine  par  M.  Dupuy.  —  Arcb.  génér.  de  Jléd.,  1-B33  ,  1. 111 , 
p.  302.) 

Observation  IX.  Une  femme  de'  82  ans,  atteinte  d'une  hémiplégie  déjà 
ancienne,  avec  diminution  de  volume  et  déformation  des  niemi)res  para- 
lysés, mourut  à  la  Salpétrière.  A  l'autopsie,  on  constata  une  atrophie  considé- 
rable d'un  des  lobes  du  cerveau  et  du  cervelet.  La  moitié  de  la  moelle  corres- 
pondante au  côté  du  corps  paralysé  était  également  atrophiée.  Les  muscles 
placés  sous  l'influence  de  la  lésion  avaient  subi  un  certain  degré  de  trans- 
formation graisseuse.  La  fibre  musculaire  était  décolorée  et  considérablement 
modifiée  dans  les  muscles  du  membre  supérieur.  (Résumé  d'une  observation 
empruntée  a  la  thèse  de  M.  Turner,  p.  44.  ) 

A  ces  exemples  on  peut  ajouter  les  observations  d'acéphales 
réunies  par  Béclard  dans  un  Mémoire  Ijien  connu  (I),  et  dans  les- 
quelles on  voit  toujours  l'absence  de  la  moelle  ou  d'une  de  ses 
parties  entraîner  l'absence  totale  ou  partielle  du  système  muscu- 
laire. «  Les  organes  du  mouvement ,  dit  Béclard  ,  présentent 
beaucoup  d'altération  dans  les  acéphales.  Les  muscles  restants 
sont  toujours  ceux  qui  reçoivent  leurs  ncris  de  la  portion  de  la 
moelle  existante.  Tantôt  ils  ne  diffèrent  pas  beaucoup  des  muscles 
d'un  fœtus  ordinaire,  d'autres  fois  ils  sont  blancs  ,  d'autres  fois 
on  ne  trouve  à  leur  place  qu'un  tissu  lardacé ,  blanchâtre  , 
comme  du  tissu  celluleux  infiltré.  Ce  cas  est  celui  dans  lequel  la 
portion  de  moelle  qui  existe  est  altérée ,  ou  celui  dans  lequel  il 
n'en  existe  qu'une  très  petite  partie  (2).  »  Et  ce  qui  prouve  bien  que 
l'absence  du  tissu  musculaire  tient  au  défaut  d'action  nerveuse 
et  non  à  un  arrêt  de  développement  commun  à  tous  les  tissus 
d'une  région  ,  c'est  que  le  diaphragme  manque  dans  tous  les  cas 
où  manque  la  porliun  cervicale  de  la  moelle ,  bien  que  les  parois 
et  les  muscles  Ihoraciques  soient  normalement  conformés. 

(1)  Mémoire  sur  les  Acéphales  ,  Bulleliris  de  la  Faenlle  de  Médecine  de 
Paris,  1815  et  1817,  t.  IV  et  V. 

(2)  Deuxième  partie,  ann.  1817,  I.  V,  p.  .j95. 


—  47  — 

L'influence  de  la  moelle  sur  la  nutrition  musculaire  parait  dune 
évidente. 

11  serait  ulile  de  déterminer  au  bout  de  comliicn  de  temps  se 
manifeste  l'atrophie  dans  les  muscles  soustraits  à  Faction  médul- 
laire, et  surtout  si  ce  temps  varie  dans  le  cas  de  lésion  du  tissu 
même  de  la  moelle  et  dans  le  cas  de  lésion  des  cordons  ner- 
veux. Outre  l'utilité  pratique  d'une  solution  positive  ,  il  serait 
permis  de  juger  si  l'action  des  nerfs  sur  la  nutrition  musculaire 
est  la  même  que  celle  de  la  moelle.  Je  considère  ce  point  de  phy- 
siologie comme  très  douteux  ,  car  on  observe  prompteraent 
l'atrophie  après  les  lésions  nerveuses,  tandis  que  ,  dans  les  afiec- 
tions  du  centre  rachidien  ,  elle  est  assez  tardive  pour  que  je 
n'en  aie  trouvé  aucun  indice,  après  cinq  et  six  semaines,  dans  les 
observations  1",  Il  et  IV.  Malheureusement,  il  n'existe  pas  de 
documents  propres  à  autoriser  une  décision. 

J'ajouterai,  en  terminant  ce  sujet ,  que  nous  ignorons  complète- 
ment quelles  sont  les  parties  de  la  moelle  qui  président  à  la  nutri- 
tion des  muscles,  comme  celles  qui  président  au  maintien  de  leur 
irritabilité  et  de  l'excitabiUté  des  nerfs. 

VII.  Indépendance  fonctionnelle  de  la  moelle  et  de  ses  parties. 
Je  crois  avoir  démontré,  dans  le  cordon  rachidien,  un  ensemble 
de  propriétés  qui  lui  assignent  un  rôle  considérable  vis-à-vis  de 
la  sensibilité  et  de  la  motilité.  Il  résulte  encore  de  ce  qui  précède 
que  ces  propriétés ,  indépendantes  de  Tinfluence  cérébrale ,  puis- 
qu'elles persistent  indéfiniment  dans  la  moelle  séparée  de  l'encé- 
phale ,  sont  évidemment  inhérentes  à  son  tissu  même  et  l'ont 
de  cet  organe  un  centre  nerveux  complexe ,  dont  la  vie  et  le 
mode  particulier  d'action  ne  sont  en  rien  subordonnés  à  ceux  du 
cerveau. 

Or,  l'unité  de  la  moelle  n'est  même  pas  une  condition  indispen- 
sable à  l'exercice  de  ses  fonctions.  On  peut  la  diviser  perpendi- 
culairement à  son  axe,  en  deux  ,  trois,  quatre  ou  un  plus  grand 
nombre  de  segments ,  sans  apporter  de  modifications  dans  les 
phénomènes  auxquels  elle  participe.  Chacune  de  ces  parlies,  ana- 
tomiquement  constituée  comme  l'organe  entier,  possède  isolément 
les  mêmes  facultés.  J'ai  déjà  montré,  par  les  expériences  VI , 
Vil  et  VIII,  qu'une  simple  section  transversale  de  la  moelle, 
quoiqu'elle  interrompe  sa  continuité,  laisse  subsister  le  pouvoir 
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réflexe,  l'excitabililé  des  nerfs,  la  contractilité  et  la  nutrition 
des  muscles  dans  toutes  les  parties  paralysées  de  la  sensibilité 
et  du  mouvement.  Nous  avons  même  vu  chez  le  jeune  chien 
de  Texpérience  IX  tous  ces  phénomènes  persister,  quoique  la 
moelle  fût  divisée  en  trois  segments.  J'ai  voulu  pousser  plus  loin 
encore  cette  démonstration. 


EXPÉRIENCE  XIV.  Sur  uu  cocdon  d'Inde  âgé  de  deux  jours ,  j'ai  pratiqué 
quatre  sections  de  la  moelle  à  une  certaine  distance  les  unes  des  autres.  Le 
cordon  rachidien  se  trouvait  ainsi  divisé  en  cincj  segments.  Au  bout  de  dix 
semaines,  les  mouvements  réilexes  étaient  faciles  à  provo([uer  ;  les  muscles 
étaient ,  sans  exception  ,  bien  colorés  et  très  irritables  ;  cntin  ,  les  nerfs  bien 
excitables.  Les  parties  paralysées  ne  me  parurent  pas  moins  développées  cbez 
cet  animal  que  cbez  deux  de  ses  frères  laissés  intacts.  Je  ferai  toutefois 
remarquer  que  lorsqu'on  pinçait  les  orteils  du  mend)re  postérieur,  les  mou- 
vements réflexes  restaient  bornés  aux  pieds  ou  au  spbincter  de  l'anus;  si ,  au 
contraire ,  je  piquais  la  peau  nue  des  aines,  il  se  produisait  seulement  un 
mouvement  de  flexion  des  cuisses  sur  le  bassin  ,  etc.  En  un  mot ,  l'impression 
périphérique  ne  réagissait  que  sur  les  muscles  compris  dans  une  zone  limi- 
tée.— A.  l'autopsie,  je  trouvai  la  moelle  bien  exactement  divisée  en  cinq 
segments  dont  les  bouts  étaient  réunis  entre  eux  par  une  sorte  de  dépôt 
plastique  incomplètement  organisé,  mais  ne  présentant  aucune  trace  de  tissu 
nerveux. 


Chaque  segment  de  la  moelle  est  donc  un  véritable  centre 
d'innervation ,  pouvant  continuer  d'agir  après  sa  séparation  do 
l'encéphale  et  du  reste  de  la  moelle,  pourvu  qu'il  soit,  d'ailleurs, 
bien  intact  dans  sa  structure.  On  peut ,  par  conséquent,  consi- 
dérer le  cordon  médullaire  comme  constitué  par  une  série  de 
centres  nerveux  à  propriétés  identiques  ,  mais  pourtant  afleclés 
à  des  fonctions  différentes,  suivant  les  organes  auxquels  sont 
destinés  les  nerfs  qui  en  proviennent.  La  physiologie,  en  cela  , 
serait  d'accord  avec  l'analomie  comparée ,  qui  montre  la  moelle  se 
segmentant  peu  à  peu  ,  à  mesure  qu'on  descend  des  mammifères 
aux  poissons ,  et  de  ceux-ci  à  des  animaux  plus  inférieurs  encore, 
les  crustacés,  par  exemple. 

Cette  indépendance  d'action  des  divers  segments  de  la  moelle, 
comme  de  l'organe  entier,  reconnue  par  Legallois  (1)  et  Lalle- 
mand  (2),  et  implicitement  admise  par  la  plupart  des  physiolo- 
gistes ,  a  été  spécialement  signalée  par  le  docteur  Stilling  (de 

(1)  Loc.  cit.,  t.  ^■^  p.   62  ,  72  et  I36. 

(2)  Picciicrclies  sur  rCnccpliale  ,  t.  Ill  ,  p.  311. 
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Cassel)  comme  un  fail  capital  dans  la  physiologie  nerveuse  (1). 
Plus  récemment,  M.  Weisberger  a  eu  l'heureuse  idée  d'appliquer 
au  diagnostic  des  paralysies  ces  données  expérimentales  (2),  et  je 
ferai  voir  plus  loin  combien  ,  en  effet ,  elles  ont  d'importance 
sous  ce  rapport. 

Après  avoir  considéré  la  moelle  comme  un  centre  nerveux, 
il  me  resterait  à  l'étudier  comme  organe  de  transmission  des 
impressions  et  de  l'influence  cérébrale.  Mais  j'ai  déjà  annoncé 
mon  intention  de  traiter  dans  un  article  spécial  tout  ce  qui  se 
rapporte  à  la  propagation  de  la  force  nerveuse ,  et  je  renvoie  à 
cette  partie  de  mon  ouvrage.  Je  n'ai  pas  cherché,  d'ailleurs,  à 
tracer  l'histoire  physiologique  complète  du  cordon  rachidien,  et  j'ai 
évité  à  dessein  les  questions  indifférentes  à  mon  sujet.  Ce  <iui 
précède  suffira  ,  je  l'espère  ,  pour  remplir  le  but  que  je  me  suis 
proposé.  Pour  en  faire  mieux  saisir  l'ensemble  et  la  portée  géné- 
rale ,  je  crois  utile  maintenant  d'en  présenter  un  résumé. 

RÉSUMÉ  DE  LA  PHYSIOLOGIE  DE  LA  MOELLE. 

I.  La  moelle  épinière  intervient  vis-à-vis  du  mouvement  et  du 
sentiment ,  à  la  fois  comme  organe  de  transmission  et  comme 
centre  d'action  nerveuse. 

II.  Comme  centre:  1°  elle  préside  à  la  réception  des  impres- 
sions sensitives  et  à  la  production  des  contractions  musculaires  ; 
2°  elle  possède  un  principe  de  détermination  ,  de  coordination  et 
d'association  des  mouvements  placés  sous  sa  dépendance  ;  3°  elle 
exerce  une  influence  évidente  sur  l'excitabilité  des  nerfs ,  sur 
l'irritabilité  et  la  nutrition  des  muscles. 

m.  Ces  diverses  propriétés  paraissent  avoir  dans  la  moelle  des 
organes  distincts ,  mais  ceux  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité 
nous  sont  seuls  connus. 

IV.  Les  faisceaux  blancs  antérieurs  sont  exclusivement  affec- 
tés à  la  motilité. 


(1)  Ouv.  cité. 

(2)  Considerations  sur  les  rapports  qui  existent  entre  les  lesions  fonction- 
nelles elles  lésions  organiques  de  la  moelle.  (These  inaueiuale,  Strasbourg, 
1845.)  ^         .  b  .  h, 
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V.  Les  faisceaux  blancs  postérieurs  sont  exclusivement  affectés 
à  la  sensibilité. 

VI.  Mais  ils  ne  paraissent  être  les  conducteurs  ni  de  la  volonté 
aux  parties  ,  ni  des  impressions  au  cerveau. 

VU.  Dans  les  faisceaux  antérieurs  réside  l'agent  excitateur  de 
la  contraction  musculaire  ;  dans  les  seconds  s'opèrent  la  récep- 
tion des  impressions  et  la  modification  qui  les  transforme  en 
phénomènes  sensibles. 

VIII.  La  moelle  peut  continuer  à  vivre  indéfiniment  et  à  rem- 
plir les  fonctions  qui  lui  sont  propres,  quoique,  complètement  sépa- 
rée du  cerveau. 

IX.  Tout  segment  de  la  moelle  compris  entre  deux  sections 
transversales ,  et  anatomiquement  constitué  comme  l'organe 
entier,  possède  aussi  les  mêmes  propriélés  et  peut  remplir  ses 
fonctions,  quoique  séparé  du  cerveau  et  du  reste  de  la  moelle. 

X.  Ainsi ,  après  la  séparation  de  la  moelle  d'avec  le  cerveau  ou 
après  sa  segmentation  en  deux  ou  plusieurs  parties,  si  chaque 
segment  est  resté  sain  dans  sa  structure,  les  phénomènes  réflexes 
persistent ,  les  nerfs  conservent  leur  excitabilité ,  les  muscles  leur 
irritabilité  et  continuent  à  se  nourrir. 

XI.  Au  contraire,  dans  toutes  les  parties  animées  par  des  por- 
tions altérées  ou  détruites  de  la  moelle ,  les  phénomènes  réflexes 
sont  abolis,  les  nerfs  perdent  leur  excitabilité  ,  les  muscles  leur 
irritabilité  et  s'atrophient. 

XII.  Sous  ces  divers  rapports,  les  choses  se  passent  dans  l'étal 
pathologique  comme  dans  les  expériences. 

II. 

ENCÉPHALE. 

Le  mode  d'interven'ion  de  l'encéphale  vis-à-vis  du  sentiment 
et  du  mouvement  ne  dilVerc  pas  aussi  radicalement  de  l'action  de 
la  moelle  que  peuvent  le  faire  supposer  les  données  physiologiques 
généralement  accréditées.  Nous  allons  ,  en  effet ,  retrouver  et  les 
propriélés  du  cordon  rachidien  et  des  facultés  qui,  plus  appa- 
rentes ,  sans  doute,  dans  la  portion  intra-cranienne  du  svstème 
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nerveux,  ne  sont  pourtant  pas  absolument  étrangères  à  la  moelle. 
L'encéphale  toutefois  est  le  théâtre  de  phénomènes  d'un  ordre 
supérieur,  au  point  de  vue  des  i'onctions  animales  ;  le  siège  de  la 
conscience,  des  opérations  intellectuelles  et  de  la  volonté,  phé- 
nomènes dont  l'étude  touche  à  peine  au  plan  de  ce  travail,  et  sur 
lesquels  je  passerai  rapidement. 

I.  Propriété  des  tissus  de  l'encéphale.  Depuis  Haller ,  les  phy- 
siologistes ont  cherché  à  déterm.iner  les  propriétés  du  tissu  des 
diverses  parties  de  l'encéphale,  et  la  plupart  ont  admis  entre  elles 
des  différences  essentielles.  Comme  dans  la  moelle ,  en  effet , 
certains  points  peuvent  être  touchés,  déchirés,  brûlés  ,  coupés 
par  tranches ,  sans  qu'il  se  manifeste  la  plus  faible  contraction 
musculaire,  et  sans  que  les  animaux  ,  objets  de  ces  expériences, 
donnent  le  moindre  signe.de  sensibilité,  tandis  qu'à  la  plus  légère 
excitation  portée  sur  d'autres  régions  de  la  masse  intra-cranienne, 
il  se  produit  aussitôt  de  violentes  convulsions  musculaires,  et  les 
animaux  expriment  par  leurs  cris  et  leur  attitude  une  vive  dou- 
leur. Il  existe  donc  dans  le  crâne  des  parties  qui  réagissent  sous 
l'influence  des  irritations  artificielles  à  la  manière  de  la  substance 
blanche  de  la  moelle,  et  d'autres  que  ces  mêmes  influences 
trouvent  inertes,  comme  la  substance  grise  du  centre  rachidien  ; 
en  un  mot,  des  parties  excitables  {\)  et  des  parties  non  excitables: 
division  fondamentale,  déjà  entrevue  par  Wepfer  (2),  Lorry  (3), 
Lecat  (4) ,  démontrée  par  M.  Flourens  (5)  et  confirmée  par  les 
recherches  ultérieures  de  Magendie  (6) ,  de  Marshall-Hall  (7) , 
d'Hertwig  (8),  de  M.  Longet  (9),  etc.  D'après  ces  recherches,  et 

(1)  Je  dois  rappeler  que  ,  sous  le  nom  à'' excitabilité  ,  je  confonds  la  sensi- 
bilité' et  la  moti-icité . 

(2)  Boerhaave,deMorbis  nervorum.  Lugduni  Batavorum,  1761,  t.  II,  p.  492. 

(3)  Mëm.  de  l'Atiadëmie  des  Sciences,  recueil  des  savants  étrangers,  t.  III 
1760. 

(4)  Traite' de  l'existence,  de  la  nature  et  des  proprie'te's  du  fluide  des  nerfs. 
Berlin,    1765. 

(5)  Recherch.  experiment,  sur  les  fonct.  et  les  proprie't.  du  syst.  nerveux. 
Paris,  1842,  2»  edit. 

(6)  Fonct.  et  malad.  du  syst.  nerveux.  Paris,  1839. 

(7)  Publications  diverses. 

(8)  Expérimenta  quaedam  de  efi'ectibus  laesionum  in  partibus  encepbali. 
Berlin,  1826. 

(9)  Anatomic  et  physiol.  du  syst.  nerveux,  t.  \". 
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surtout  d'après  les  célèbres  expériences  de  M.  Flourens ,  on  doit 
considérer  comme  inexcitables  la  masse  entière  des  lobes  céré- 
braux ,  les  couches  optiques  ,  les  corps  striés  ,   le  cervelet ,  les 
pédoncules  cérébelleux  moyens  et  le  pont-de-varole.  Le  bulbe, 
les  parties  profondes  de  la  protubérance  annulaire  ,  les  pédon- 
cules cérébraux  et  cérébelleux  inférieurs  et  supérieurs ,  sont 
essentiellement  excitables.  Quant  aux  tubercules  quadrijumeaux, 
les  résultats  sont  beaucoup  moins  précis  et  demandent  à  être 
commentés.  Mais,  avant  d'aller  plus  loin ,  je  rappellerai  encore  ici 
qu'il  ne  faut  pas  considérer  comme  absolument  inexcitables  les 
parties  nerveuses  dont  Tirritation  ne  provoque  pas  d'effets  appré- 
ciables pournous.  Comme  tous  les  tissus  vivants,  elles  doivent 
posséder  l'excitabilité  ;  seulement ,  ou  bien  cette  propriété  ne  se 
manifeste  que  sous  l'influence  d'excitations  spécifiques  ,  ou  bien 
elle  ne  se  révèle  par  aucun  phénomène  saisissable.  Ainsi ,  com- 
ment reconnaître  la  sensibilité  particulière  aux  régions  olfactives, 
auditives  ou  gustatives,  dont  nous  admettons  cependant  l'exis- 
tence? On  peut  donc  concevoir  certaines   propriétés  du  tissu 
nerveux,  certaines  formes  de  l'excitabilité  inappréciables  à  nos 
moyens  d'investigations  et  remplissant,  vis-à-vis  de  fonctions 
d'un  autre  ordre  le  rôle  que  la  sensibilité  et  la  motricité  remplis- 
sent dans  le  mécanisme  de  la  sensation  et  du   mouvement  mus  - 
culaire. 

Dans  les  parties  excitables  de  Vencéphale  ,  la  motricité  et  la 
sensibilité  occupent-elles  un  siège  différent  ?  L'analogie  porte  à  le 
supposer,  et  les  physiologistes  penchent,  en  général ,  vers  l'af- 
firmative sur  cette  question.  Mais  ,  si  la  distinction  des  parties 
motrices  et  des  parties  sensitives  dans  le  rachis  offre  des  diffi- 
cultés sérieuses  ,  elle  est  bien  autrement  douteuse  à  l'intérieur 
du  crâne  et  ne  peut  être  établie  qu'approximativement, 

1°  5i//6e.  En  considérant ,  par  exemple,  que  la  face  posté- 
rieure du  bulbe  rachidien,  extrêmement  sensible,  est  consti- 
tuée parla  prolongation  des  faisceaux  sensitifs  delà  moelle  ,  qui 
prennent  à  ce  niveau  \ô  nom  ,  e  corps  restil'ormes,  et  qu'elle  donne 
naissance  à  des  nerfs  exclusivement  sensitils  (portion  ganglio- 
naire  des  nerfs  glosso-pharyngiens  ,  pneumo-gastrique  et  triju- 
meau) ,  on  localisera  sans  doute  dans  les  corps  restiformes 
la  sensibilité  du  bulbe.  Par  des  motifs  de  même  ordre  ,  on  peui 
regarder  ses   faisceaux    antéro- latéraux  comme   affectés  à   la 
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motricité  ;  car  il  sont  la  continuation  des  cordons  antéro-latéraux 
de  la  moelle  ,  sont  insensibles  comme  eux  et  donnent  naissance 
à  des  nerfs  exclusivement  moteurs  (  hypoglosse,  spinal ,  facial , 
moteur  oculaire  externe  ).  11  est  d'ailleurs  inutile ,  je  pense , 
d'ajouter  que  ces  données  concernent  seulement  les  fibres 
blanches  ,  la  substance  grise  n'étant  ni  sensible  ni  excito- 
motrice. 

2"  La  protubérance  annulaire,  formée  comme  le  bulbe  par  des 
parties  sensibles  et  des  parlies  motrices  ,  en  diffère  par  la  pré- 
sence de  fibres  blanches  dénuées  de  ces  deux  propriétés. 
Mais  il  n'est  pas  facile  de  distinguer  rigoureusement  cha- 
cune de  ces  espèces  de  fibres.  On  sait  que  le  mésocéphale 
est  composé ,  outre  la  substance  grise  intérieure ,  de  fibres 
blanches  transverses  se  continuant  avec  les  pédoncules  céré- 
belleux moyens,  et  de  fibres  longitudinales  paraissant  faire 
suite  aux  faisceaux  blancs  de  la  moelle  et  du  bulbe.  Ces  deux 
ordres  défibres  se  naltent  entre  eux,  et  cette  disposition  rend 
presque  impossible  de  reconnaître  le  mode  de  réaction  propre  à 
chacune  d'elles.  Cependant  on  s'accorde  généralement  à  con- 
sidérer comme  insensibles  et  inexcitables  les  fibres  trans- 
verses qui  constituent  le  pont-de-varole  ,  et  il  est  permis  ,  par 
analogie ,  de  supposer  la  même  inertie  aux  fibres  transverses 
profondes.  L'excitabilité  sensitivo-motrice  de  la  protubérance 
paraîtrait  ainsi  résider  exclusivement  dans  les  fibres  longitudinales 
continues  aux  faisceaux  blancs  de  la  moelle. 

Ce  serait  un  motif  pour  attribuer,  à  priori,  la  sensibilité  de  ce 
renflement  à  celles  des  fibres  longitudinales  qui  semblent  être  la 
prolongation  des  faisceaux  médullaires  sensitifs,  c'est-à-dire  aux 
fibres  postérieures.  Et,  en  effet,  la  face  postéro- supérieure  du 
mésocéphale,  revêtue  par  la  partie  des  corps  restiformes  qui  se 
porte  vers  les  pédoncules  cérébraux,  est  douée  d'une  exquise  sen- 
sibilité. D'autre  part ,  d'après  M.  Longet ,  un  stylet  peut  être 
introduit  à  travers  le  pont-de-varoie  dans  l'épaisseur  de  la  pro- 
tubérance sans  provoquer  des  signes  de  souffrance  ;  mais  il  se 
manifeste  alors  des  secousses  convulsives  dans  les  quatre  mem- 
bres et  la  face  (1).  Cette  expérience  tendrait  à  localiser  la  motri- 
cité dans  les  fibres  longitudinales  les  plus  antérieures. 

((}  Anatom.  et  pliysiol.  du  syst.  nerveux,  t.  I"',  p.  427. 
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ll semble  donc  probable  que,  dans  celte  partie  de  l'axe  nerveux, 
la  sensibilité  réside  encore  en  arrière  et  la  motricité  en  avant. 
Mais   cette  rigoureuse  localisation  n'a   pas  été  suffisamment 
démontrée. 

3°  Tubercules  quadri jumeaux.  On  peut  exciter  la  surface  des 
tubercules  quadnjumeaux  ou  bijumeaux  sans  déterminer  ni  con- 
vulsions ni  douleur  ,  et  il  faut  faire  pénétrer  un  stylet  ou  un 
scalpel  dans  leur  épaisseur  pour  observer  des  signes  non  équi- 
voques de  douleur.  Cbez  un  animal  récemment  mis  à  mort ,  on 
obtient  par  les  mêmes  expériences  des  contractions  musculaires, 
comme  par  l'excitation  des  faisceaux  antérieurs  de  la  moelle. 
M.  Longet  rapporte  avec  probabilité  ces  deux  effets  à  l'irritation 
des  fibres  médullaires  sous-jacentes,  et  non  aux  tubercules  qua- 
drijumeaux  eux-mêmes.  Mais  ces  ganglions  paraissent  être  le 
siège  spécial  de  la  sensibilité  à  la  lumière,  et,  suivant  M.  Flou- 
rens  ,  ils  seraient  aussi  une  source  de  motricité  particulière.  Si 
on  détruit ,  chez  un  quadrupède,  un  oiseau  ou  un  reptile,  les 
lobes  cérébraux  ,  l'animal  est  frappé  de  cécité  ;  cependant  l'iris 
continue  à  se  contracter  sous  l'influence  de  la  lumière  ,  qui  pro- 
voque aussi  parfois  le  clignement'  des  paupières  et  même  des 
mouvements  de  la  tête,  comme  si  l'animal  voulait  suivre  les  dépla- 
cements imprimés  au  corps  lumineux  (1)  :  preuves  certaines  que 
le  cerveau  proprement  dit  n'est  pas  indispensable  à  la  réception 
des  impressions  lumineuses.  Enlève-t-on  seulement  les  tuber- 
cules quadrijumeaux  ou  bijumeaux  ,  quoique  l'animal  possède 
encore  le  centre  de  perception,  il  devient  aveugle,  comme  dans 
l'expérience  précédente  ;  mais  alors  l'action  de  la  lumière  ne 
détermine  plus  la  contraction  des  iris,  ni  aucun  des  effets  indi- 
qués plus  haut.  Ces  organes  paraissent  donc  présider  à  la  récep- 
tion des  impressions  lumineuses  et  posséder,  par  conséquent, 
une  sensibilité  spéciale  appropriée  à  leurs  fonctions.  Les  rapports 
d'origine  des  nerfs  optiques  avec  les  tubercules  quadrijumeaux 
ou  bijumeaux  tendent  encore  à  confirmer  cette  manière  de 
voir. 

Ainsi  que  je  viens  de  le  dire ,  l'action  de  la  lumière  sur  la  rétine 
entraîne  par  réflexion  le  resserrement  de  la  pupille.  Les  excita- 
tions mécaniques  portées  sur  les  tubercules  eux-mêmes  donnent 

(0  Anatom.  et  physiol.  du  syst.  nerveux,  t.  T"^,  p.  471  . 
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lieu  à  des  rcsuUats  identiques,  d'où  M.  Flourens  a  cru  pouvoir 
conclure  qu'en  eux  réside  le  principe  des  contractions  de  l'iris  (1). 
11  est  possible  que  ces  contractions  ne  soient  pas  un  résultat 
direct  de  Tirritation  de  ces  corps  et  qu'elles  constituent  un  phé- 
nomène réflexe,  comme  celles  que  déterminent  les  excitations  du 
nerf  optique  ,  phénomène  réflexe  dépendant  de  la  production  de 
sensations  lumineuses  par  l'attouchement  des  parties  douées  de 
la  sensibilité  à  la  lumière.  Dès-lors  ,  les  tubercules  jumeaux  ne 
posséderaient  pas  par  eux-mêmes  la  motricité ,  et  ne  réagiraient 
sur  la  pupille  que  médiatement.  Il  est  certain  ,  en  effet ,  qu'ils 
n'ont  pas  de  rapports  immédiats  avec  l'origine  du  nerf  moteur 
oculaire  commun  ,  duquel  proviennent  les  nerfs  moteurs  de 
l'iris. 

4°  Les  pédoncules  cérébraux  et  les  pédoncules  cérébelleux  n'ont 
pas  été  parfaitement  étudiés  sous  le  rapport  de  leurs  propriétés 
de  tissu.  Cependant  les  premiers  sont  généralement  classés 
parmi  les  organes  doués  de  motricité  ,  surtout  dans  leur  partie 
inférieure,  et  de  sensibiUté,  principalement  à  leur  partie  supé- 
rieure. Les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  et  inférieurs  sont 
exclusivement  sensibles.  Le  pédoncule  cérébelleux  moyen  n'est 
ni  sensible  ni  excito-moteur. 

II.  Pouvoir  réflexe  de  l'encéphale.  L'existence  du  pouvoir  réflexe 
dans  l'encéphale  ou  dans  quelques-unes  de  ses  parties  établit 
une  nouvelle  analogie  entre  le  centre  nerveux  crânien  et  la  moelle 
épinière.  A  l'état  physiologique ,  ce  mode  d'action  se  manifeste 
avec  des  caractères  frappants  dans  une  multitude  d'actes,  et 
intervient  peut-être  à  titre  d'agent  principal  dans  le  mécanisme 
de  plusieurs  fonctions  importantes.  Ainsi ,  sans  parler  de  son 
rôle  probable  dans  la  respiration,  la  déglutition  ,  etc.,  je  rappel- 
lerai parmi  ses  elfets  les  plus  évidents  la  contraction  de  l'iris 
produite  par  l'action  de  la  lumière  sur  la  rétine,  le  clignement 
forcé  des  paupières  par  l'application  d'un  corps  irritant  sur  la 
conjonctive,  l'éternûment,  le  vomissement,  la  toux,  provoqués 
par  la  titillation  de  la  muqueuse  nasale  ,  de  la  luette  ou  de  l'épi- 
glotte ,  l'occlusion  convulsive  de  la  glotte  après  l'introduction 
dans  le  larynx  d'un  corps  étranger ,  la  contraction  des  masseters 

(1)  Oiiv.  cit. ,  p.   48. 
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que  (ictcrmincnt  chez  beaucoup  de  personnes  les  boissons  ou 
les  fruits  trop  acides,  etc.  La  physiologie  expérimentale  donne 
encore  plus  d'évidenceà  ces  manifestations,  en  prouvant  qu'elles 
ne  dépendent  ni  de  la  volition  ni  de  la  moelle.  Après  l'ablation 
du  cerveau  et  du  cervelet,  par  exemple,  l'iris  continue  à  se 
rontracter  sous  l'influence  de  la  lumière  ;  si  on  touche  les  con- 
jonctives ,  les  paupières  se  ferment  ;  si  on  siffle,  les  oreilles  s'agi- 
•  tent  (1)  ;  quand  on  place  sur  la  base  de  la  langue  un  corps  quel- 
conque, les  mouvements  de  déglutition  s'exécutent, etc.;  quelques- 
uns  de  ces  effets  persistent  aussi  pendant  un  certain  temps,  même 
lorsque  la  moelle  allongée  a  été  également  séparée  de  la  moelle 
épinière  ;  mais  tous  sont  complètement  abolis  dès  que  l'on  a 
détruit  les  tubercules  quadrijumeaux  ,  la  protubérance  et  le 
bulbe. 

Ainsi ,  rien  n'est  mieux  prouvé  que  le  pouvoir  réflexe  de 
l'encéphale  ,  et  il  me  parait  inutile  d'insister  davantage  à  ce 
sujet. 

III.  Influence  de  l'encéphale  sur  l'excitabilité  des  nerfs  ,  l'irri- 
tabilité et  la  nutrition  des  muscles.  Cette  triple  action  de 
l'encéphale  est  démontrée  par  les  expériences  et  l'observation 
pathologique. 

Action  sur  l'excitabilité  des  nerfs.  Après  la  section  ou  la 
résection  du  facial  et  de  l'hypoglosse  chez  des  chiens,  M.  Longet 
a  trouvé  l'extrémité  périphérique  de  ces  nerfs  tout-à-fait  inexci- 
table après  quatre  jours  accomplis  (2).  J'ai  obtenu  exactement 
le  même  résultat  chez  les  cochons  d'Inde. 

Action  sur  l'irritabilité  musculaire.  Dans  les  expériences  que 
j'ai  faites  sur  l'excitabilité  du  nerf  facial ,  après  sa  résection ,  j'ai 
vu  la  contraclilité  des  muscles  auxquels  il  se  distribue  diminuer 
et  s'abolir  avec  toutes  les  circonstances  indiquées  page  40.  La 
résection  avait  été  pratiquée  sur  la  branche  faciale  proprement 
dite  (branche  moyenne)  aune  certaine  distance  au-devant  de 


(i)  A  Tetat  normal ,  cliez  les  cochons  fFlnde,  lorsqu'on  siffle  et  lorsqu'on 
|ni)jluit,  avec  les  lèvres ,  par  un  mouvement  de  succion  ,  ce  son  aigu  au 
moyen  duquel  on  appelle  les  oiseaux  ,  les  oreilles  oscillent  rapidement.  Le 
même  mouvement  se  produit  après  Tablalion  du  cerveau  et  du  cervelet. 

(2)  Mém.  cil.   sur  l'Irritab.  musculaire,  et  Traite  de  Physiol.,  t.  I'"'',  fasc 
III,  p.  2fi. 


—  57  — 
Toreille  ;  mais  je  ne  saurais  dire  si  elle  portait  avant  ou  après 
l'anastomose  du  nerf  auriculo-temporal.  Suivant  M.  Longet ,  l'exci- 
sion des  branches  du  trijumeau  qui  vont  à  la  face  détermine 
aussi  l'abolition  de  l'irritabilité  des  muscles  de  cette  région  (1). 
En  1853,  M.  A.  Robert  enleva  une  tumeur  ostéo-graisseuse déve- 
loppée chez  une  jeune  fille  dans  la  fosse  zygomatique.  Pendant 
l'opération  le  nerf  facial  fut  coupé  et  presque  tous  les  muscles 
auxquels  il  se  distribue  restèrent  paralysés.  Au  bout  de  trente- 
cinq  jours  la  plaie  était  complètement  cicatrisée.  Quinze  jours 
après  la  guérison  ,  j'essayai  d'appliquer  l'électricité  aux  muscles 
de  la  face  :  je  n'obtins  pas  la  moindre  oscillation,  même  avec  des 
courants  énergiques  qui  convulsaient  la  joue  de  l'autre  côté.  Il 
en  fut  de  même  pendant  tout  le  reste  du  séjour  que  cette  fille  fit 
à  l'hôpital  (trois  mois).  La  sensibilité  cutanée  était  intacte.  On 
trouvera  encore,  dans  la  seconde  partie  de  cet  ouvrage,  l'histoire 
d'un  malade  chez  lequel  une  affection  intra-cranienne  avait 
déterminé  la  paralysie  avec  perte  de  l'irritabilité  des  muscles 
élévateurs  de  la  mâchoire  supérieure. 

Action  sur  la  nutrition  des  muscles.  Chez  le  malade  dont  je 
viens  de  parler,  les  muscles  temporal  et  masseter  s'atrophièrent 
complètement.  Je  rapporterai  aussi  plus  loin  une  observation 
d'atrophie  de  la  langue  consécutive  à  la  compression  du  nerf  hypo- 
glosse à  sa  sortie  du  crâne  (2),  Enfin,  chez  les  chiens,  la  section 
des  branches  faciales  du  trijumeau  a  eu  pour  suite ,  dans  les 
expériences  de  M.  Longet ,  l'atrophie  des  muscles  de  la  face. 

Dans  tous  ces  cas  ,  les  choses  se  passent  donc  exactement 
comme  dans  les  nerfs  et  les  muscles  soustraits  à  l'action  médul- 
laire ,  et  il  est  évident  que  l'encéphale  exerce  sur  la  nutrition  et 
l'irritabilité  musculaire  et  sur  l'excitabilité  des  nerfs  une  action 
identique  à  celle  de  la  moelle  épinière. 

Mais  cette  influence  n'appartient  pas  à  toute  la  masse  encépha- 
lique et  dépend  exclusivement  des  parties  qui  donnent  naissance 
aux  nerfs  crâniens,  c'est-à-dire  du  bulbe  et  de  la  protubérance. 
En  effet,  chez  les  oiseaux  et  les  reptiles,  l'ablation  du  cerveau, 
et,  chez  l'homme,  les  maladies  qui  désorganisent  ces  renfle- 
ments ou  qui  mettent  obstacle  à  l'exercice  de  leurs  fonctions  ,  ne 

(1)  Même  Mémoire  et  même  ouv.  ,  t.  I^"",  fasc.  III,  p.  28. 

(2)  Arcli.  gc'ncr.  tkMéd.,  1833  ,   t.  I«^   p.  434. 
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changent  rien  à  la  nutrition  et  àTirritabilité  des  muscles.  J'énonce 
ici  ce  fait  sans  discussion  ,  me  réservant  d'en  démontrer  l'exacti- 
tude ailleurs  (I). 

En  outre,  l'intervention  de  la  moelle  allongée  vis-à-vis  de  ces 
divers  phénomènes  est ,  exclusivement  aussi ,  limitée  aux  nerfs 
et  aux  musclés  placés  immédiatement  sous  sa  dépendance,  c'est- 
à-dire  aux  nerfs  crâniens  et  aux  muscles  qu'ils  animent.  Les 
nerfs  spinaux  et  les  muscles  auxquels  ils  sont  destinés  ne  relè- 
vent nullement ,  sous  ce  rapport ,  de  l'encéphale.  Ainsi  qu'on  l'a 
vu  ,  une  section  transversale  complète  de  la  moelle,  quoique  sup- 
primant l'action  encéphalique  dans  toutes  les  portions  du  corps 
situées  au-dessous^  n'y  détermine  aucune  modification  du  côté  des 
muscles  et  des  nerfs.  Une  affection  intra-cranienne  portant  sur  la 
protubérance  pourra  donc  entraîner  la  perte  de  rirritabilité  de 
certains  muscles  de  la  tête,  leur  atrophie,  etc.;  mais  elle  n'agira 
jamais  de  la  même  manière  sur  les  muscles  des  membres  et  du 
tronc.  C'est  précisément  ce  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  chez 
un  des  malades  dont  il  vient  d'être  question.  Il  existait  une  para- 
lysie de  tous  les  mouvements ,  sauf  les  mouvements  respira- 
toires. L'irritabilité  et  la  nutrition  des  muscles  restèrent  normales 
dans  toutes  les  parties  situées  au-dessous  de  la  tête.  Les  éléva- 
teurs de  la  mâchoire  supérieure  seuls  perdirent  leur  contractilité 
et  s'atrophièrent  jusqu'à  leur  disparition  complète. 

Nous  verrons  par  la  suite  combien  de  semblables  données  sont 
importantes  en  pathologie. 

IV.  Fonctions  et  [adultes  spéciales  aux  diverses  parties  de 
Vencéphale.  Me  proposant  de  traiter,  dans  un  article  particulier , 
du  mode  de  propagation  de  la  force  nerveuse  ,  je  ne  m'occuperai 
pas  ici  du  rôle  des  organes  intra-crani^ns  dans  les  phénomènes 
de  cet  ordre. 

1°  Fonctions  du  bulbe.  Le  bulbe  n'est  pas  seulement  une 
source  de  sensibilité  ou  de  motricité ,  ni  un  simple  organe  de 
transmission ,  il  constitue  un  centre  nerveux  spécial,  et,  à  ce 
titre ,  intervient  dans  l'exécution  de  fonctions  importantes ,  et 
particulièrement  dans  le  mécanisme  de  la  respiration. 

Galien ,  chez  les  anciens ,  et  Lorry,  parmi  les  modernes  » 

(l)  T.  II  ,  paralysies  par  lésions  cérébrales. 
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avaient  déjà  signalé  la  mort  subite  déterminée  par  les  lésions  de 
la  moelle  au  voisinage  du  bulbe  ;  mais  il  est  certain  qu'à  Legallois, 
et  surtout  à  M.  Flourens  ,  revient  Thonneur  d'en  avoir  déterminé 
la  véritable  cause.  Suivant  ces  physiologistes  éminents  ,  il  existe 
dans  le  bulbe  un  endroit  assez  circonscrit  duquel  dépend  la  res- 
piration. Cette  proposition ,  émise  par  Legallois  dès  1808  (1)  , 
a  été  confirmée  depuis  par  M.  Flourens  (1822-23) ,  d'après  ses 
belles  expériences  sur  les  fonctions  de  l'encéphale  (2).  Legallois 
s'était  borné  à  localiser  le  point  dont  il  s'agit  «  à  une  petite  dis- 
tance du  trou  occipital  et  vers  l'origine  des  nerfs  de  la  huitième 
paire  »  (  pneumo-gastrique  ).  iM.  Flourens  ,  poussant  ses  investi- 
gations plus  loin  ,  a  déterminé  ce  point  avec  plus  de  précision  ;  il 
le  place  dans  une  rondelle  du  bulbe  dont  «  la  limite  supérieure 
est  immédiatement  au-dessus  de  l'origine  de  la  huitième  paire, 
et  la  limite  inférieure  à  trois  lignes  à  peu  près  au-dessous  de 
cette  origine.  >'  Les  recherches  plus  récentes  faites  dans  le  but 
de  vérifier  ces  importants  résultats  en  ont  toutes  démontré  l'exac- 
titude et  les  ont  complétés.  Ainsi ,  M.  Longet  a  prouvé  que  l'in- 
fluence du  bulbe  rachidien  sur  la  respiration  ne  provient  pas  de 
tout  le  segment  intercepté  par  les  limites  précédemment  indi- 
quées, mais  seulement  de  la  poTlion  du  faisceau  intermédiaire 
comprise  dans  cette  tranche  (3).  On  peut  diviser  et  détruire  à  ce 
niveau  les  pyramides  et  les  corps  restiformes  sans  modifier  les 
mouvements  respiratoires  ;  mais  ,  dans  le  même  point,  la  des- 
truction isolée  de  ce  faisceau  intermédiaire ,  riche  en  substance 
grise  et  situé  entre  la  pyramide  et  le  corps  resliforme ,  produit 
la  suspension  instantanée  de  la  respiration  et  la  mort  subite  : 
résultats  conformes  aux  idées  de  Ch.  Bell  sur  les  fonctions  du 
faisceau  dont  il  s'agit  (4). 

Le  bulbe  remplit  donc  un  rôle  assez  essentiel  vis-à-vis  de  la 
respiration  pour  que  l'exercice  de  cette  fonction  soit  subordonné 
à  l'intégrité  de  cet  organe.  Il  s'agit  de  déterminer  la  nature  de 
ce  rôle. 

Legallois  avait  parfaitement  constaté  l'importance  du  bulbe 

(1)  OEuvres  complètes,  t.  ler,  p.  C4 ,  J824. 

(2)  Ouv.  cit. 

(3)  Trait,  de  Physiol.,  t.  II,  2«  partie,  p.  20C. 

(4j  Plus  récemment  encore,  M.  Flourens  a  délimite'  avec  une  extrême  pré- 
cision ce  point  vital.  (Comptes-Rendus  de  l'Acad.  des  Sciences,  t.  XXXIII.  } 
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dans  la  respiration  ;  mais  ce  fait  resta  pour  lui  un  sujet  d'étonne- 
ment;  «  Les  nerfs  diaphragmatiques ,  s'écriait-il,  et  tous  les 
autres  nerfs  des  muscles  qui  servent  aux  phénomènes  mécani- 
niques  de  la  respiration  ,  prennent  naissance  dans  la  moelle  épi- 
nière  de  la  même  manière  que  ceux  de  tous  les  autres  muscles 
du  tronc.  Comment  se  fait-il  donc  qu'après  la  décapitation ,  les 
seuls  mouvements  inspiratoires  soient  anéantis  et  que  les  autres 
subsistent?  C'est  là,  à  mon  sens,  un  des  grands  mystères  de  la 
puissance  nerveuse,  mystère  qui  sera  dévoilé  tôt  ou  tard,  et  dont 
la  découverte  jettera  la  plus  vive  lumière  sur  le  mécanisme  des 
fonctions  de  cette  merveilleuse  puissance  (1).  »  Quelques  années 
plus  tard ,  M.  Flourens  résolvait  ces  difficultés  de  la  manière  la 
plus  heureuse  en  établissant  que  dans  le  bulbe  réside  le  principe 
de  tout  le  mécanisme  respiratoire  ;  opinion  qui  fut  universelle- 
ment acceptée  et  qui  parait  incontestable. 

Comme  Legallois  avant  lui ,  et  comme  tous  les  physiologistes 
qui  ont  reproduit  ses  expériences,  M.  Flourens  reconnut  qu'on 
peut  retrancher  successivement  d'avant  en  arrière  tout  le  cerveau, 
le  cervelet ,  les  tubercules  quadrijumeaux ,  la  protubérance  et 
même  la  partie  supérieure  du  bulbe  ,  sans  altérer  la  régularité  et 
l'énergie  des  mouvements  respiratoires.  Mais  ,  si  on  sépare 
complètement  le  bulbe  de  la  moelle  épinière ,  à  l'instant  même 
les  contractions  de  tous  les  muscles  respirateurs  s'arrêtent  et 
l'animal  meurt ,  lors  même  que  le  reste  de  l'encéphale  et  de  la 
moelle  épinière  serait  tout-à-fait  intact.  Il  est  donc  évident  que 
le  principe  excitateur  de  ces  contractions  ne  réside  ni  dans  le 
cerveau,  ni  dans  le  cervelet,  ni  dans  la  protubérance,  ni  dans  la 
moelle,  mais  exclusivement  dans  le  bulbe,  puisque  seul,  après 
la  destruction  de  la  masse  intra-cranienne,  il  suffit  pour  les  entre- 
tenir tant  qu'il  reste  adhérent  à  la  moelle,  et  qu'elles  sont  abolies 
au  moment  même  où  il  en  est  séparé. 

Ainsi,  le  bulbe  est  l'organe  incitateur  des  mouvements  respi- 
ratoires. Mais  ce  mode  d'action  ne  constitue  pas  toute  son  influence 
vis-à-vis  de  ces  actes  indispensables  à  la  vie. 

L'inspiration  et  l'expiration  forment  une  série  de  mouvements 
alternes  dont  l'exécution  suppose  la  mise  en  jeu  simultanée  ou 
successive  d'un  grand  nombre  de  muscles.  Plusieurs  de  ceux  de 

(1)  Loc.  cit.,  t.  I"^  p.  Gi. 
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la  face  ,  ceux  de  la  glolle  ,  élu  thorax  ,  île  rabdunieii  ,  et  acces- 
soirement un  certain  nombre  d'autres,  entrent  en  action  pour 
favoriser  l'introduction  ou  l'expulsion  de  l'air.  Ces  divers  muscles, 
animés  par  des  points  du  système  nerveux  bien  éloignés  les  uns 
des  autres  ,  indépendants  entre  eux  ,  dans  un  grand  nombre  de 
circonstances  ,  s'associent  cependant  pour  concourir  aux  actes 
respiratoires ,  suivant  une  combinaison  à  laquelle  la  volonté  est 
tout-à-fait  étrangère  et  qu'elle  ne  saurait  modifier.  Outre  le 
principe  qui  coordonne  les  actes  volontaires,  il  existe,  par  consé- 
quent ,  un  principe  capable  d'associer  entre  elles  et  de  coordon- 
ner les  contractions  de  tous  ces  muscles  en  vue  de  la  respira- 
tion. C'est,  en  effet,  ce  que  démontre  la  physiologie  expéri- 
mentale. 

On  peut ,  ainsi  que  je  l'ai  dit ,  enlever  complètement  le  cer- 
veau et  le  cervelet ,  sans  rien  changer  à  la  régularité  et  à  l'en- 
semble du  mécanisme  respiratoire.  D'où  il  faut  conclure  que  le 
principe  régulateur  de  ce  mécanisme  ne  siège  pas  dans  les 
mêmes  parties  nerveuses  que  celui  des  mouvements  de  locomo- 
tion ,  car  nous  verrons  que  ce  dernier  réside  dans  le  cervelet.  Il 
en  est  ,  par  conséquent ,  bien  distinct. 

Si ,  maintenant ,  on  sépare  le  bulbe  de  la  protubérance  par 
une  section  passant  un  peu  au-dessus  de  l'origine  des  pneumo- 
gastriques, les  mouvements  respiratoires  essentiels,  ceux  de  la 
glotte ,  des  côtes  et  du  diaphragme,  persistent  ;  mais  ceux  de  la 
bouche  et  des  narines,  qui  accompagnent  l'inspiration,  cessent  de 
s'effectuer.  Pratique-t-on,  au  contraire  ,  la  section  du  bulbe  au- 
dessous  de  la  dixième  paire,  à  l'instant  même  tous  les  mouve- 
ments du  larynx ,  des  côtes  et  du  diaphragme  sont  suspendus, 
tandis  que  ceux  des  narines  et  de  la  bouche  persistent  et  indi- 
quent encore  les  efforts  d'inspiration  tentés  par  les  animaux. 

En  d'autres  termes  ,  lorsque  la  rondelle  comprenant  l'origine 
des  pneumo -gastriques  reste  adhérente  à  la  moelle  ,  les  mouve- 
mentsrespiratoires  du  tronc  continuent  à  s'exécuter  normalement, 
ceux  de  la  tète  étant  perdus  ;  mais  lorsque  cette  même  rondelle 
reste  adhérente  à  la  protubérance ,  les  mouvements  respiratoires 
de  la  tête  sont  au  contraire  intacts  ,  et  ceux  du  tronc  n'ont  plus 
lieu  ;  enfin ,  tant  qu'elle  n'est  séparée  ni  de  la  protubérance  ni  de 
la  moelle ,  l'ensemble  des  puissances  respiratrices  est  réguliè- 
rement mis  en  jeu.  C'est  donc  par  ce  segment  de  l'encéphale  et 
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îiiême  par  une  portion  de  sa  substance  que  sont  reliées  entre 
elles  ,  en  vue  de  la  respiration  ,  toutes  les  parties  du  système 
nerveux  qui  peuvent  y  concourir;  c'est  par  lui  que  sont  associés 
tous  les  muscles  qui  y  participent. 

En  résumé ,  de  ce  point  restreint  part  l'impulsion  communiquée 
par  le  système  nerveux  au  mécanisme  respiratoire,  cl  en  lui  siège 
le  principe  qui  préside  au  choix ,  à  l'association  et  à  la  coordina- 
tion des  puissances  respiratrices.  C'est ,  suivant  l'expression  de 
M.  Flourens,  <'  l'orgnne premier  moteur  ,  »  le  centre  d'où  procède 
la  spontanéité  automatique  de  la  respiration. 

Mais  remarquons  bien  que  l'influence  de  cette  portion  de  l'en- 
céphale  sur  les  muscles  respirateurs  ne  s'exerce  pas  d'une  ma- 
nière directe.  Elle  ne  provoque  pas  immédiatement  leurs  con- 
tractions ,  ou  ,  en  d'autres  termes ,  la  force  qui  les  excite  ne  pro- 
vient pas  d'elle.  Elle  a  toujours  pour  point  de  départ  les  faisceaux 
blancs  médullaires  d'où  naissent  leurs  nerfs  moteurs.  D'autre 
part,  si  CCS  muscles  sont  subordonnés  dans  les  actes  respira- 
toires à  l'influence  du  bulbe ,  tous ,  sans  exception  ,  restent  néan- 
moins soumis  à  la  volonté.  Et  cela  devait  être,  car  chacun  d'eux 
peut  concourir  à  d'autres  actes  qu'à  la  respiration.  Le  diaphragme, 
par  exemple,  les  muscles  abdominaux  et  les  muscles  du  larynx 
obéissent  à  la  volonté  dans  le  chant  et  l'effort;  le  grand  dentelé, 
moteur  automatique  des  côtes  ,  devient  muscle  volontaire  quand 
il  s'agit  de  mouvoir  ou  de  fixer  l'omoplate  ;  les  sterno-masloï- 
diens ,  les  scalènes ,  le  trapèze  et  même  les  intercostaux  sont 
dans  le  même  cas .  Aussi  comprendrait-on  fort  mal  le  rôle  du 
bulbe  rachidien  vis-à-vis  de  tous  ces  muscles,  si  l'on  pensait 
qu'il  en  gouverne  toujours  les  contractions  Ils  ne  sont  soumis  à 
son  influence  qu'en  tant  qu'ils  agissent  comme  faisant  partie  du 
mécanisme  respiratoire  ;  en  toute  autre  circonstance  ils  en  sont 
indépendants  et  peuvent  entrer  dans  des  associations  différentes, 
régies  par  d'autres  portions  du  système  nerveux  et  en  vue  d'actes 
étrangers  à  la  respiration.  Il  y  a  mieux  encore  :  la  volonté  peut 
dominer  évidemment  l'action  propre  du  bulbe  ,  puisqu'elle  peut , 
à  son  gré,  en  suspendre  les  fonctions.  Aussi  serait-ce  une 
erreur  que  d'attribuer  à  cet  organe  une  indépendance  absolue  du 
reste  du  système  nerveux,  et  peut-être  a-t-on  clé  trop  loin  dans 
l'appréciation  des  faits  que  je  viens  d'exposer.  Tout  ce  qu'il  est 
rigoureusement  permis  d'en  déduire  ,  c'est  que  son  action  spé- 


—  63  — 

ciale  n'exige  pas ,  pour  s'exercer  ,  le  concours  de  la  volonté ,  et 
survit  à  la  suppression  de  toute  autre  influence  encéphalique. 
On  comprend  ,  d'après  cela  ,  la  persistance  de  la  respiration 
pendant  le  sommeil  et  chez  des  individus  privés  de  Texercicedes 
fonctions  cérébrales  par  une  lésion  profonde  des  hémisphères.  On 
comprend  encore  qu'elle  se  maintienne  chez  les  agonisants  ,  lors- 
que déjà  toutes  les  perceptions ,  tous  les  mouvements  volon- 
taires sont  complètement  abolis. 

2°  Fonctions  de  la  protubérance  annulaire.  De  même  que  le 
bulbe,  la  protubérance  annulaire  est  un  centre  nerveux  chargé  de 
fonctions  spéciales.  Sous  ce  rapport ,  elle  est  considérée  par  un 
grand  nombre  de  physiologistes  comme  le  siège  de  la  faculté  de 
sentir  et  du  principe  incitateur  des  mouvements  de  locomotion. 
Quelques-uns  ,  allant  plus  loin  ,  ont  placé  dans  cette  portion  du 
système  nerveux  la  perceplivité  et  la  volonté.  Enfin  ,  suivant 
d'autres  opinions  ,  relativement  à  la  sensation  et  aux  mouvements 
de  locomotion,  la  protubérance  ne  jouerait  qu'un  rôle  secondaire, 
la  perception  et  la  voUtion  résidant  dans  les  hémisphères  céré- 
braux. Voici ,  d'ailleurs  ,  les  faits  qui  ont  donné  lieu  à  ces 
appréciations  diverses. 

Si  l'on  pratique  une  section  transversale  complète  du  bulbe 
au-dessus  de  l'origine  des  nerfs  pneumo-gastriques  ,  de  manière 
à  le  séparer  complètement  de  la  protubérance  ,  tout  mouvement 
spontané  ,  à  l'exception  des  mouvements  respiratoires ,  est  aboli 
au-dessous  de  la  tète  ,  et  la  sensibilité  est  complètement  éteinte. . 
Que  l'on  pique  alors  ou  que  l'on  coupe  les  parties  les  plus  sen- 
sibles du  corps,  l'animal  ne  donne  plus  aucun  signe  de  douleur, 
et  les  membres  n'exécutent  que  des  mouvements  de  l'ordre 
réflexe. 

Mais  lorsque  ,  chez  un  autre  animal ,  laissant  la  protubérance 
adhérente  au  bulbe,  on  l'a  séparée  du  reste  de  l'encéphale  par  la 
section  des  pédoncules  cérébraux  et  cérébelleux,  tout  mouvement 
spontané  est  aboli ,  il  est  vrai ,  comme  dans  l'expérience  précé- 
dente ;  mais  l'animal  parait  sentir  les  impressions  douloureuses , 
crie  quand  on  le  pique  ,  et ,  par  l'agitation  générale  et  énergique 
de  son  corps  ,  semble  vouloir  se  soustraire  à  la  souffrance  (1  ). 

Ainsi ,  presque  toute  la  masse  encéphahque  peut  être  détruite  ; 

(1)  Longet  ,  Physiologie,  t.  II,  2^  partie,  p.  36-41. 
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pourvu  que  la  protubérance  reste  saine  et  dans  ses  rapports 
normaux  avec  le  bulbe  et  la  moelle  spinale,  l'animal  aura  encore 
la  faculté  de  réagir  par  des  cris  et  de  l'agitation  générale  contre 
les  excitations  extérieures  ,  et  cette  faculté  sera  perdue  sans 
retour ,  si  l'on  vient  à  détruire  ou  à  isoler  le  mésocéphale  du 
reste  de  la  moelle.  Elle  réside  donc ,  de  toute  évidence  ,  dans  ce 
renflement  nerveux.  Or,  dans  ces  cris  et  cette  agitation,  on  a  vu 
des  marques  de  douleur  et  des  tentatives  faites  pour  échapper  à 
ces  sensations  pénibles  ,  c'est-à-dire  des  signes  de  perception 
et  des  manifestations  volontaires.  Aussi ,  raisonnant  sur  celte 
première  appréciation,  Magendie  ,  Gerdy  ,  J.  Muller  (1)  et 
M.  Bouillaud  ont- ils  fait  de  la  protubérance  un  centre  de  percep- 
tivité  et  de  volonté  ;  suivant  M.  Longet ,  elle  serait  au  moins  le 
siège  du  principe  incitateur  des  mouvements  de  locomotion  et  un 
centre  de  perceptivité  relativement  à  la  sensibilité  générale  (2). 
Mais  si  les  faits  que  je  viens  d'exposer  sont  incontestables  , 
je  crois  que  les  interprétations  dont  ils  ont  été  l'objet  ne  sont  pas 
à  l'abri  de  sérieuses  objections,  et ,  avec  M.  Flourens,  je  ne  puis 
localiser  à  quelque  degré  que  ce  soit  la  volonté  ou  la  percepti- 
vité dans  la  protubérance  annulaire.  Je  chercherai  bientôt  à 
déterminer  le  véritable  siège  de  ces  facultés ,  et  je  présenterai 
alors  l'ensemble  des  motifs  qui  peuvent  contribuer  à  fixer  la 
conviction  sur  cet  important  sujet.  Je  renvoie  donc  aux  articles 
hémisphères  cérébraux,  volition  et  perception  les  lecteurs  qui 
désireraient  intervertir  l'ordre  de  cet  exposé.  Je  veux  néanmoins 
faire  observer,  dès  à  présent,  que  la  volonté  étant  le  résultat  d'un 
certain  nombre  d'opérations  intellectuelles,  on  ne  saurait  attri- 
buer la  faculté  de  vouloir  à  la  protubérance  seule  et  isolée 
du  reste  de  l'encéphale ,  sans  y  placer  aussi  tous  les  actes 
psychiques  desquels  elle  procède.  Ainsi  me  parait  ramenée  à 
l'absurde  la  proposition  que  j'essaie  de  combattre  ,  car  je  ne 
pense  pas  qu'on  puisse  nier  ou  détruire,  la  valeur  de  celte  remar- 
que, ou  qu'aucun  physiologiste  se  porte  garant  des  conséquences 
d'une  doctrine  contre  laquelle,  d'ailleurs ,  se  réunissent  bien 
d'autres  preuves. 

(1)  Peut-être  Muller  at-il  eu  en  vue  la  moelle  allongée  dans  son  ensemhle 
etnonlasenleprotaberance.il  est  assez  difficile  de  distinguer  la  veritable 
opinion.  (Pliysiol.  du  syst.  nerv.,   t.  !«',  p.   402.  j 

(2)  Physiologie  ,  t.   11  ,  2'  partie,  p.  213. 
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En  regardant  comme  volontaires  les  mouvements  observés 
chez  les  animaux  dont  l'encéphale  est  réduit  à  la  protubérance, 
on  a  évidemment  pris  la  réaction  automatique  de  la  moelle  pour 
une  réaction  volontaire.  Cette  confusion  pourtant  n'est  fondée 
sur  aucun  motif  plausible.  Si  l'agitation  que  provoquent  les  exci- 
tations chez  les  animaux  ainsi  mutilés  ressemble  à  des  mou- 
vements voulus  ,  elle  ne  ressemble  pas  moins  ,  en  elle-même ,  à 
certains  mouvements  réflexes  observés  après  l'entière  ablation 
du  mésocéphale.  Tant  que  la  protubérance  reste  adhérente  à  la 
moelle,  il  est  vrai,  ces  mouvements  ont  une  intensité  remar- 
quable ;  ce  qui  ne  devrait  pas  être  un  sujet  d'étonnement  pour 
les  physiologistes  ,  qui  ont  reconnu  le  grand  développement  de 
la  faculté  réflexe  dans  la  moelle  allongée  en  général.  Mais  il 
serait  très  inexact  de  croire  ,  ainsi  qu'on  l'a  dit ,  qu'après  sa 
destruction  complète  les  mouvements  consistent  seulement  en 
quelques  faibles  contractions  musculaires.  Si,  en  effet,  il  en  est 
ainsi  quand  on  laisse  l'animal  s'asphyxier  ,  les  choses  sont  bien 
différentes  lorsqu'on  a  soin  d'entretenir  la  vie  par  l'insufflation  , 
ou  lorsqu'on  coupe  la  moelle  assez  bas  pour  ne  pas  abolir  la  res- 
piration. Au  moment  où  l'on  vient  de  couper  le  bulbe,  môme  sans 
aucune  précaution,  on  peut  exciter  des  mouvements  réflexes 
d'une  extrême  énergie.  M.  Brown-Sequard  pratique  fréquemment 
une  expérience  dans  laquelle  ces  phénomènes  sont  vraiment 
remarquables.  Il  tranche  complètement  la  moelle  d'un  lapin  à  la 
partie  supérieure  ;  dès  que  l'asphyxie  commence  à  se  produire  , 
le  corps  entier  de  l'animal  est  pris  d'une  vive  agitation  ,  comme  s'il 
voulait  se  débattre.  Chez  les  pigeons,  dans  la  môme  expérience, 
tout  le  corps  frémit  ;  mais  les  ailes  ,  en  particulier,  exécutent 
avec  régularité  des  battements  rapides  et  énergiques,  et  la  queue 
s'étale  largement,  comme  pendant  le  vol.  M.  A.  Chauveau  (1) 
coupe  la  moelle  épinière  d'un  cheval  ou  d'un  âne  au  niveau  de 
l'intervalle  atloïdo-occipital  ;  puis  il  entretient  la  respiration  au 
moyen  de  l'insufflation  pulmonaire.  Les  excitations  appliquées  à 
l'extrémité  d'un  membre  provoquent  alors  des  contractions  mus- 
culaires partielles  ou  générales,  faibles  ou  violentes,  suivant  que 
la  stimulation  est  elle-même  légère  ou  intense.  Tantôt  ce  sont 


(l)  Exper.    sur   les  fonct,  de   la    moelle,  Moniteur  des    Hôpitaux,  1857, 
p.  1060. 
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des  mouvements  brusques,  instantanés  ,  convulsifs  ;  tantôt  des 
mouvements  bien  coordonnés.  Un  âne  ,  par  exemple  ,  lance  une 
véritable  ruade  quand  ou  excite  l'un  des  membres  postérieurs. 
Faut-il  aussi  rappeler  la  reptation  rapide  des  serpents  décapités 
lorsqu'on  touche  le  corps  ,  les  sauts  exécutés  par  les  grenouilles 
dont  la  moelle  est  divisée  en  travers  ,  la  trépidation  particulière 
de  la  queue  des  pigeons  ainsi  mutilés,  au  moindre  attouchement, 
etc.  ?  Dans  tous  ces  cas,  je  le  répète,  il  ne  s'agit  pas  de  quelques 
soubresauts  musculaires  ,  mais  de  mouvements  en  tout  sem- 
blables à  ceux  que  présente  un  animal  dont  la  protubérance 
reste  intacte ,  et ,  souvent  même  ,  à  ceux  que  déterminent  la 
volonté. 

Les  effets  sur  lesquels  je  discute  ne  dépendent  donc  pas 
spécialement  de  la  protubérance,  et  ne  sont  pas  de  nature  à  prou- 
ver que  l'animal  ait  perçu  des  sensations  ,  ni  voulu  les  mouve- 
ments excités  en  lui.  Au  moins  ,  si  on  persistait  dans  une  telle 
opinion  ,  il  faudrait  également  attribuer  à  la  moelle  et  à  chacune 
de  ses  parties  la  faculté  de  percevoir  et  de  vouloir. 

Cependant  il  existe  une  différence  caractéristique  dans  les 
résultats  des  excitations  ,  suivant  que  la  protubérance  reste  ou 
non  adhérente  à  la  moelle  ,  et  cette  différence  est  le  véritable 
point  de  départ  des  idées  généralement  émises  sur  les  fonctions 
du  mésocéphale.  Je  veux  parler  des  cris  poussés  par  les  animaux 
quand  la  prolubérancewest  intacte,  sous  l'influence  des  impressions 
ordinairement  douloureuses. 

Mais  les  physiologistes ,  qui  ont  vu  dans  ces  cris  un  signe  de 
douleur ,  de  perception  douloureuse  ,  me  semblent  avoir  perdu 
de  vue  leur  véritable  signification.  La  protubérance  est  le  siège 
du  principe  qui  excite  et  associe  les  contractions  musculaires 
d'où  résulte  la  voix.  «  La  respiration  ,  dit  M.  Flourens  ,  n'est  pas 
le  seul  mouvement  qui  tire  de  ce  point  (  la  moelle  allongée)  son 
premier  mobile.  Tous  les  mouvements  dérivés  de  la  respiration, 
le  (■/•/. . .  y  puiseal  aussi  leur  premier  principe.  Je  retranchai 
sur  un  lapin  toutes  les  parties  cérébrales  ,  à  l'exception  de 
la  moelle  allongée  ;  non  seulement  cet  animal  respirait  bien 
encore  ,  mais ,  quand  on  le  pinçait  fortement ,  i!  s'agitait  et 
criait.  Je  retranchai  sur  un  autre  lapin  la  moelle  allongée  , 
ranimai  perdit  aussitôt  la  faculté  de  crier...;  quelque  violence 
que  l'on  mit  à  le  pincer,  il  s'agitait  bien  encore ,  mais  il  ne 
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criait  plus  (1).  »  Inutile  même  de  retrancher  la  moelle  allongée 
entière  ;  il  suffit  de  séparer  la  protubérance  du  bulbe  pour  anéan- 
tir la  voix ,  quoique  la  respiration  persiste. 

Dans  la  protubérance  parait  donc  résider  la  spontanéité  auto- 
matique de  la  voix  ,  c'est-à-dire  le  principe  qui  excite  et  associe 
les  contractions  des  muscles  phonateurs. 

Les  cris  peuvent  être ,  par  conséquent ,  comme  les  mouve- 
ments généraux,  un  résultat  réflexe  des  irritations  périphériques, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  d'admettre  ,  pour  expliquer  les  uns  ou 
les  autres  ,  ni  perception  ni  volition.  Le  cri  d'ailleurs  étant ,  à 
l'état  normal ,  l'expression  la  plus  caractéristique  de  la  douleur, 
et  les  mouvements  de  locomotion  pouvant  servir  à  s'y  soustraire, 
il  est  possible  qu'entre  ces  trois  phénomènes  existe  quelqu'une 
de  ces  associations  automatiques  que  l'étude  de  la  physiologie 
nerveuse  révèle  pour  une  multitude  d'actes. 

D'après  les  considérations  précédentes  ,  et  d'après  celles  que 
je  présenterai  par  la  suite,  je  crois  pouvoir  établir,  contrairement 
aux  opinions  le  plus  généralement  acceptées  ,  que  la  protubé- 
rance est  tout-à-fait  étrangère  aux  phénomènes  de  la  perception 
ou  de  la  volition  ;  au  moins  n'intervient-elle  vis-à-vis  de  ces 
facultés  qu'à  titre  d'organe  conducteur  des  impressions  et  de  la 
volonté. 

«  Quant  au  rôle  de  la  moelle  allongée  dans  les  mouvements  de 
locomotion,  dit  M.  Flourens ,  il  est  évident  que  ce  rôle  tient  sur- 
tout à  ce  qu  elle  forme  le  lien  commun  et  le  point  central  de  jonc- 
tion entre  la  moelle  épinière  et  le  cervelet ,  c'est-à-dire  entre 
l'organe  qui  produit  ces  mouvements  et  l'organe  qui  les  règle  ou 
les  coordonne  (2).  J'adopte  complètement  l'opinion  de  M.  Flou- 
rens, en  ajoutant  par  avance,  toutefois,  qu'outre  le  cervelet  et  la 
moelle,  le  noyau  central  des  hémisphères  prend  aux  actes  loco- 
moteurs la  part  que  M.  Longet  attribue  à  la  protubérance. 

Je  devrais  cependant  signaler  ici  les  effets  des  sections  du  pont- 

de-varole;  mais  ces  phénomènes  se  rattachant  plutôt  à  l'histoire 

des  pédoncules  cérébelleux  moyens  qu'à  celle  de  la  protubérance, 

il  en  sera  question  à  propos  de  ces  pédoncules. 

Si  la  protubérance  annulaire  n'est  pas  le  siège  du  principe 

(1)  Ouv.  cit.,  p.  182-183. 
(2j  Ouv.  cit.,  p.  192. 
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incitatcur  des  mouvements  de  locomotion,  elle  parait  présider, 
soit  isolément,  soit  avec  le  concours  du  bulbe,  à  l'exécution  d'une 
multitude  d'actes  automatiques.  La  succion  ,  la  déglutition  ,  le 
vomissement,  le  bâillement,  la  toux  ,  l'éternûment,  la  phonation  , 
ont  certainement  leur  premier  mobile  et  le  principe  d'association 
des  muscles  qui  les  produisent  dans  la  protubérance  ou  le  bulbe. 
xMais,  jusqu'à  ce  jour,  la  physiologie  n'a  pas  déterminé  les  parties 
nerveuses  qui  correspondent  à  chacune  de  ces  associations, 
excepté  pour  ce  qui  concerne  la  voix,  ainsi  que  je  l'ai  dit.  On  trou- 
vera dans  le  second  volume  un  certain  nombre  d'observations  rela- 
tives à  des  lésions  de  la  protubérance  ;  dans  presque  toutes  sont 
indiqués  des  troubles  de  la  voix  et  de  la  déglutition. 

Fonctions  des  tubercules  quadrijumeaux.  Les  tubercules  qua- 
drijumeaux,  de  l'avis  de  la  plupart  des  physiologistes,  remplissent 
dans  les  phénomènes  visuels  un  rôle  important ,  dont  la  nature  , 
il  est  vrai,  n'est  pas  nettement  définie.  Se  fondant  sur  les  expé- 
riences brièvement  rappelées  page  54,  M,  Flourens  place  dans  ces 
ganglions  «  le  principe  primordial  de  faction  de  la  rétine,  du  nerf 
optique  et  de  l'iris  (1).  "  Suivant  M.  Longet,  ce  sont  des  «  centres 
de  réflexion  de  l'effet  centripète  des  nerfs  optiques  sur  les  nerfs 
moteurs  qui  président  à  la  contraction  de  l'iris  (2).  »  Magendic, 
MuUer,  Ueriwig,  ont  admis  également  leur  influence  sur  la  vue, 
mais  sans  exprimer  aucune  opinion  sur  leur  mode  d'influence. 
M.  Gratiolet  paraît  môme  porté  à  croire  que,  chez  l'homme  au 
moins  ,  "  les  impressions  lumineuses  arrivent  directement  au 
cerveau  »  sans  l'intermédiaire  des  tubercules  quadrijumeaux  (3), 
et  ne  voit  dans  ces  corps  que  le  principe  du  mécanisme  automa- 
tique de  la  vision. 

J'ai  essayé  d'établir  (p.  54)  que  les  impressions  produites  par 
la  lumière  sur  la  rétine  subissent  dans  ces  ganglions  cette  élabo- 
ration qui  les  rend  aptes  à  cire  perçues,  qui,  en  d'autres  termes, 
les  transforment  en  sensations  lumineuses.  Je  les  suppose  donc 
doués  de  la  sensibilité  à  la  lumière,  comme  d'autres  parties  ner- 
veuses possèdent  la  sensibilité  spéciale  aux  odeurs,  aux  sons,  etc. 
Il  est  évident ,  encore  ,  qu'ils  constituent  des  centres  d'action 

(1)  Ouv.  cit.,  p.  149. 

(2)  rliysiol.,  l.  II,  2=  part.,  p.  222. 

(3)  Leuict  et  Gratùilet,  Anat.  compar.  du  syst.  nciv.,  l.  II ,  p.  337. 
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réflexe ,  ce  que  démontre  leur  influence  sur  les  mouvements  de 
l'iris,  et  ils  gouvernent  probablement  les  phénomènes  de  l'accom- 
modation de  Vœil  dans  la  vision  ;  cette  manière  de  voir  est  éga- 
lement exprimée  dans  le  remarquable  travail  de  M.  Gratiolet  (1). 
Mais  je  pense,  en  outre,  qu'ils  ne  sont  pas  étrangers  à  l'associa- 
tion des  muscles  qui  produisent  les  mouvements  de  totalité  du 
globe  de  l'œil ,  association  indépendante  de  la  volonté  ,  et  qu'il 
nous  est  presque  impossible  ou  très  difficile  de  modifier.  Il  me 
semble  donc  probable  que  les  tubercules  quadrijumeaux  parti- 
cipent à  la  vision  d'une  manière  plus  complexe  qu'on  ne  l'a  sup- 
posé ,  et  peut-être  faut-il  leur  attribuer  la  spontanéité  automa- 
tique de  tout  le  mécanisme  visuel ,  quelque  étendu  qu'il  puisse 
être  ,  au  lieu  de  l'influence  bornée  qu'on  leur  accorde  sur  les 
mouvements  de  l'iris.  Ainsi  s'expliquent ,  selon  moi ,  les  mouve- 
ments exécutés  par  les  animaux  privés  de  leurs  hémisphères  céré- 
braux ,  pour  suivre  les  déplacements  d'une  lumière  mobile. 

Fonctions  du  cervelet.  Les  opinions  les  plus  variées  et  les 
plus  divergentes  ont  été  émises  sur  les  fonctions  de  cet  organe 
aux  diverses  périodes  de  la  physiologie  nerveuse.  Sans  aborder 
l'historique  de  cette  importante  question  ,  je  rappellerai  que  le 
cervelet  a  été  successivement  considéré  comme  le  siège  de  la 
mémoire,  du  principe  des  mouvements  involontaires  et  des  phé- 
nomènes végétatifs ,  de  la  sensibilité ,  des  mouvements  volon- 
taires ,  de  l'instinct  de  la  propagation  ,  d'une  force  particulière 
déterminant  la  tendance  à  marcher  en  avant ,  etc.  Je  ne  puis 
discuter  la  valeur  de  chacune  de  ces  idées  ,  tour  à  tour  acceptées, 
puis  abandonnées  ,  au  moins  dans  ce  qu'elles  ont  d'exclusif  ;  je 
m'occuperai  seulement  de  celle  qui  ,  réunissant  aujourd'hui  en 
sa  faveur  le  plus  de  probabilités ,  paraît  exprimer  la  vérité  sur  les 
fonctions  propres  du  cervelet. 

M.  Flourens  ,  dès  1822  ,  fut  conduit ,  par  les  résultats  de  ses 
expériences  sur  l'encéphale,  à  admettre  que  «  la  faculté  de  coor- 
donner les  mouvements  volontaires  en  marche ,  saut ,  vol  ou  sta- 
tion ,  dérive  exclusivement  du  cervelet  (2).  »  L'éminent  physiolo- 
giste avait  constaté  chez  les  oiseaux  et  les  mammifères  que 
l'ablation  du  cervelet  ne  change  rien  à  la  faculté  de  sentir ,  de 


(1)  Oiiv.  cit.,  p.  337,  t.  11. 

(2)  Oiiv.  cit.  ,  p.  49. 
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vouloir  ou  de  se  mouvoir  ,  mais  a  pour  résultat  le  défaut  de  coor- 
dination des  mouvements  volontaires  et  Timpossibilité  de  les 
associer  de  manière  à  produire  des  mouvem(mts  réglés  de  loco- 
motion. 

«  J'enlevai ,  dit-il ,  sur  un  pigeon  ,  les  couches  supérieures 
du  cervelet.  Celte  mutilation  opérée  ,  l'animal  voyait  et  entendait 
très  bien  ;  il  se  tenait  aussi  debout,  marchait  et  volait ,  mais 
d'une  manière  indécise  et  mal  assurée.  Je  continuai  mes  retran- 
chements :  l'équilibre  s'abolit  presque  entièrement.  L'animal 
avait  toute  la  peine  du  monde  à  se  tenir  debout ,  et  encore  n  y 
parvenait-il  qu'en  s'appuyant  sur  ses  ailes  et  sur  sa  queue. 
Lorsqu'il  marchait ,  ses  pas  chancelants  et  mal  affermis  lui  don- 
naient tout-à-fait  l'air  d'un  animal  ivre  ;  ses  ailes  étaient  obli- 
gées de  venir  au  secours  de  ses  jambes,  et ,  malgré  ce  secours  , 
il  lui  arrivait  souvent  de  tomber  et  de  rouler  sur  lui-même.  Au 
retranchement  des  dernières  couches  ,  toute  espèce  d'équilibre  , 
c'est-à-dire  toute  harmonie  entre  les  efforts  disparut.  La  marche, 
le  vol ,  la  station  furent  totalement  anéantis  ;  mais  ,  ce  que  j'en- 
gage à  bien  remarquer ,  la  volition  de  ces  mouvements  et  des 
tentatives  réitérées  pour  les  exécuter  n'en  persistèrent  pas  moins 
toujours. 

»  J'enlevai  le  cervelet  sur  un  chien  ,  jeune  encore  ,  mais 
vigoureux ,  par  des  retranchements  de  plus  en  plus  profonds. 
L'animal  perdit  de  plus  en  plus  la  faculté  de  se  mouvoir  avec 
ordre  et  régularité.  Bientôt  il  ne  marcha  plus  qu'en  chancelant  et 
par  zigzags.  Il  reculait  quand  il  voulait  avancer  ;  quand  il  voulait 
tourner  à  droite,  il  tournait  à  gauche.  Comme  il  faisait  de  grands 
efforts  pour  se  mouvoir  et  ne  pouvait  plus  modérer  ces  efforts  , 
il  s'élançait  avec  impétuosité ,  et  ne  tardait  pas  à  tomber  ou  à 
rouler  sur  lui-même.  Trouvait-il  un  objet  sur  sa  roule  ,  il  ne 
pouvait ,  quelque  dessein  qu'il  en  eût ,  l'éviter  ;  il  se  heurtait  à 
droite  et  à  gauche  ;  cependant  il  voyait  et  entendait  très  bien.... 
il  avait  toutes  ses  facultés  intellectuelles,  tous  ses  sens  ;  il  n'était 
privé  que  de  la  faculté  de  coordonner  et  de  régulariser  ses  mou- 
vements. Je  retranchai  jusqu'aux  dernières  couches  du  cervelet  ; 
l'animal  perdit  toute  mobilité  ,  toute  stabilité  régulière  (i).  " 

Ces  singuliers  effets  ,  reproduits  par  M.  Flourens  sur  un  grand 

(1)  Ouv.  rii.  ,  p.  39-iO,  i:3'J-140. 
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nombre  d'oiseaux  et  de  mammifères  ,  ont  été  également  consta- 
tés par  Hertwig,  M.  Longet  et  surtout  M.  Bouillaud ,  dont  les 
expériences  à  ce  sujet  sont  bien  connues  (1).  Toujours  les 
lésions  superficielles  ou  profondes  du  cervelet  ont  troublé  plus  ou 
moins  la  coordination  des  mouvements  volontaires  de  locomotion, 
mais  sans  jamais  altérer  les  fonctions  intellectuelles,  ni  la  faculté 
de  sentir,  ni  celle  de  vouloir  ou  de  se  mouvoir. 

Les  détails  fournis  par  les  expérimentateurs  ont  une  telle  simi- 
litude ,  qu'il  est  impossible  d'y  découvrir  une  conlradiction  ;  et 
les  résultats  sont  si  constants  ,  qu'ils  obligent  à  admettre  un 
rapport  évident  entre  les  désordres  de  la  locomotion  dont  je  viens 
de  parler  et  les  altérations  produites  sur  le  cervelet.  Selon  la 
remarque  de  M.  Longet ,  on  ne  saurait ,  d'ailleurs  ,  attribuer  le 
trouble  des  mouvements  dans  ces  expériences  à  la  gravité  seule 
de  la  lésion,  car  on  n'observe  rien  de  semblable  après  l'ablation, 
au  moins  aussi  grave  ,  des  lobes  cérébraux.  Bien  plus,  si  l'on  a 
respecté  le  cervelet,  la  station,  la  marche  ou  le  vol  s'exécutent 
alors  avec  une  remarquable  régularité.  D'ailleurs  ,  sous  ce  rap- 
port ,  les  expériences  comparatives  faites  par  M.  Flourens  sur  le 
cerveau  et  le  cervelet  (2)  ne  laissent  subsister  aucun  doute. 

En  ce  qui  concerne  l'appréciation  même  de  ces  désordres,  il 
ne  saurait  y  avoir  d'incertitude.  L'hésitation,  l'allure  chancelante 
de  la  démarche,  le  défaut  de  mesure  des  mouvements  volontaires, 
la  difficulté  de  les  diriger  suivant  le  but  de  la  volonté  ,  difficulté 
toujours  croissante  à  mesure  que  devient  plus  complète  la  des- 
truction du  cervelet,  depuis  une  légère  titubation jusqu'à  l'impos- 
sibilité absolue  de  la  station  debout ,  de  la  marche  ou  du  vol ,  cet 
ensemble  de  troubles ,  dis-je ,  caractérise  bien  certainement  le 
défaut  ou  l'absence  de  la  faculté  de  coordonner  les  actions  mus- 
culaires et  de  les  associer  en  vue  des  divers  actes  locomoteurs. 
Les  phénomènes  décrits  par  MM.  Flourens  ,  Bouillaud  ,  Longet , 
etc. ,  présentent  la  plus  frappante  analogie  avec  les  principaux 
symptômes  de  la  paralysie  du  sentiment  d'activité  musculaire  , 
symptômes  constitués  ,  en  grande  partie ,  par  un  défaut  d'asso- 
ciation et  de  coordination  des  actions  musculaires  qui  concourent 

(1)  Recherches  expérimentales  tendant  à  prouver  que  le  cervelet  preside 
aux  actes  de  la  station  et  de  la  progression,  etc.  Arch,  gëne'r.  de  me'd., 
1827,  t.  XV,  p.  04  et  225. 

(2)0uv.  cit.,  p.  140-149. 
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à  la  préhension  ,  à  la  marche  et  aux  divers  modes  do  station. 

Ainsi ,  l'ablation  partielle  ou  totale  du  cervelet  altère  ou  abolit 
bien  réellement  la  faculté  de  coordonner  les  actes  locomoteurs. 
En  lui  réside  donc  celte  faculté,  et  de  lui  dépend,  par  conséquent, 
la  régularité  de  la  progression  et  de  la  station . 

Mais  qu'on  ne  se  méprenne  pas  sur  le  véritable  rôle  de  cet 
organe  :  il  ne  coordonne  pas  les  actions  individuelles  des  muscles 
ou  des  groupes  musculaires  locomoteurs  ;  les  mouvements  sim- 
ples ou  composés  des  diverses  parties  du  corps,  considérés  iso- 
lément ,  sont  déterminés  à  l'avance  ,  suivant  un  mécanisme  que 
j'aurai  à  indiquer  plus  loin  et  auquel  les  ganglions  encéphaliques 
ne  participent  qu'accessoirement.  Le  cervelet  intervient  seule- 
ment pour  grouper,  associer  et  combiner  tous  ces  mouve- 
ments, de  manière  à  constituer  la  marche  ou  le  vol  et  à  garantir 
l'équilibre  du  corps  ,  soit  dans  les  changements  de  position  qui 
résultent  de  ces  actes,  soit  dans  la  station.  C'est  ce  que  M.  Flou- 
rens  a  judicieusement  indiqué  dans  les  conclusions  de  ses  pre- 
mières expériences  :  «  La  faculté  d'exciter  des  contractions  et 
de  lier  ces  contractions  en  mouvements  d'ensemble  réside,  dit-il, 
dans  la  moelle  épinière.  La  faculté  de  coordonner  ces  mouve- 
ments en  marche,  saut,  vol  ou  station,  dérive  exclusivement  du 
cervelet  (1).  » 

Ainsi,  les  muscles  locomoteurs  ne  dépendent  pas  plus  du  cer- 
velet que  du  reste  du  système  nerveux  ;  ils  tombent  sous  son 
influence  en  tant  que  prenant  part  au  mécanisme  de  la  locomo- 
tion ou  de  la  station  ,  mais  ils  peuvent  entrer  dans  d'autres  com- 
binaisons régies  par  d'autres  centres.  Le  trapèze,  le  grand- 
dentelé  ,  les  muscles  abdominaux  ,  etc.,  peuvent  concourir  à  la 
station,  à  la  locomotion,  comme  à  la  respiration.  Dans  le  premier 
cas,  ils  relèveront  du  cervelet;  dans  le  second  ,  du  bulbe  ;  dans 
d'aulrcs  circonstances  ,  peut-être  obéiront-ils  encore  à  d'autres 
puissances.  Le  cervelet  gouverne  le  mécanisme  des  actes  loco- 
moteurs, de  mémo  que  le  bulbe  et  la  protubérance  gouvernent 
d'autres  fonctions.  Nous  vouions  respirer,  aussitôt  nous  respirons 
par  l'elTet  d'un  automatisme  dont  le  bulbe  est  le  régulateur.  Nous 
voulons  marcher ,  nous  marchons  en  raison  d'un  mécanisme 
analogue  ;  mais  ici ,  le  régulateur,  c'est  le  cervelet. 

(1)  Ouv.  cil.,  p.  49. 
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11  resterait  maintenant  à  déterminer  par  quelle  puissance  se 
modifient  les  lois  primordiales  de  cet  automatisme  dans  une  mul- 
titude d'actes  par  lesquels  se  révèle  l'action  cérébrale  propre- 
ment dite.  Comment  sommes-nous  maitres  de  contracter  à  notre 
gré  tel  muscle  ou  tel  autre  ?  d'imprimer  aux  membres  ,  aux 
doigts  en  particulier,  ces  mouvements  variés  qui  font  la  perfection 
de  notre  appareil  préhenseur  ou  tactile  ?  de  dissocier  même,  sui- 
vant nos  besoins , des  muscles  normalement  associés?etc.  Serait-ce, 
comme  le  suppose  ingénieusement  M.  Gratiolet(l),  qu'une  partie 
du  cervelet  (  lobe  moyen  )  préside  aux  mouvements  automatiques, 
et  une  autre  (lobes  latéraux)  aux  mouvements  que  le  cerveau 
détermine  ?  Hypothèse  fondée  sur  les  données  fournies  par  l'ana- 
tomie  comparée,  et  qui  pourrait,  il  est  vrai,  rendre  compte  des 
faits  dont  il  est  question ,  mais  sur  laquelle  l'expérience  directe 
n'a  pas  encore  prononcé.  J'aurai,  du  reste,  à  revenir  sur  ce 
point  intéressant  de  la  physiologie  du  mouvement. 

Je  ne  dois  pas  oublier  de  noter  la  tendance  au  recul  signalée 
par  Fodera ,  Magendie,  MM.  Flourens ,  Bouillaud  ,  etc.  ,  chez  les 
animaux  dont  on  a  profondément  altéré  ou  dont  on  a  enlevé  le 
cervelet.  Mais  ce  phénomène  n'étant  pas  constant,  et  ne  se  mani- 
festant même  que  dans  un  pelit  nombre  d'expériences,  ne  parait 
pas  se  rattacher  d'une  manière  précise  aux  fonctions  du  cervelet. 
Cependant ,  comme  il  a  été  interprété  autrement  que  je  ne  le 
fais  par  des  physiologistes  habiles ,  j'en  parlerai  plus  longuement 
dans  un  autre  article. 

Fonctions  des  couches  optiques  et  des  corps  striés.  Les  couches 
optiques  et  les  corps  striés  ne  sont  ni  sensibles  ni  excitables, 
quoique  les  fibres  blanches  qui  entrent  dans  leur  composition 
paraissent  faire  suite  aux  faisceaux  blancs  de  la  moelle  prolon- 
gés dans  l'encéphale  à  travers  la  protubérance.  Ces  deux  emi- 
nences, cependant,  remplissent  des  fonctions  importantes  dans 
les  phénomènes  sensitifs  et  moteurs,  comme  le  démontrent  les 
expériences  des  physiologistes  modernes.  Disons  d'abord,  toute- 
fois ,  que  les  couches  optiques ,  en  particuher  ,  n'exercent  pas 
sur  la  vision  l'influence  qui  leur  avait  été  attribuée;  leur  des- 
truction chez  les  mammifères  et  les  oiseaux  n'empêche  pas  la 
rétine  de  rester  sensible  à  la  lumière  ,  puisque  les  iris  peuvent 

(1)  Oiiv.  rit.  ,  p.  370,   t.   H. 
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continuer  à  se  contracter  par  l'action  de  cet  agent  ;  et ,  d'autre 
part ,  l'ablation  des  circonvolutions  détermine  la  cécité  ,  malgré 
l'intégrité  des  couches  optiques.  Ces  renflements  ne  sont  donc 
ni  le  siège  de  l'impressionnabilité  à  la  lumière,  ni  celui  des  per- 
ceptions lumineuses.  Par  conséquent ,  si  elles  jouent  un  rôle 
dans  la  vision  ,  ce  ne  peut  être  qu'à  titre  de  conducteur. 

Mais  il  parait  en  être  autrement  en  ce  qui  concerne  la  sensi- 
bilité générale  et  la  motilité.  Enlève-t-on  sur  un  reptile ,  un 
oiseau  ou  un  mammifère  ,  la  totalité  des  lobes  cérébraux ,  en 
respectant  les  corps  striés  et  les  couches  optiques,  ces  animaux 
perdent  aussitôt  la  faculté  de  percevoir  et  de  vouloir ,  résultats 
sur  lesquels  j'aurai  à  revenir  bientôt.  Cependant,  si  on  les  pique, 
si  on  les  excite,  ils  crient  et  peuvent  encore  s'échapper  en  fuyant. 
Quelques-uns  même  offrent,  dans  certains  de  leurs  actes,  une 
sorte  de  spontanéité ,  automatique  probablement ,  mais  très 
remarquable.  Des  poules  ,  des  pigeons  ont  pu  encore  se  prome- 
ner ,  se  lisser  leurs  plumes  ,  voler  et  retomber  adroitement  sur 
leurs  pieds  quand  on  les  jette  en  l'air  ,  etc.... 

Si ,  au  contraire  ,  on  vient  à  couper  ou  à  détruire  le  corps  strié 
et  la  couche  optique  d'un  côté ,  l'animal  tombe  sur  le  côté 
opposé  ,  les  membres  étant  frappés  de  paralysie.  Si  l'on  agit  de 
même  sur  l'autre  corps  strié  et  l'autre  couche  optique  ,  on  para- 
lyse aussi  le  côté  opposé  (1).  Alors,  quelles  que  soient  les  excita- 
tions ,  on  ne  provoque  plus  d'autres  mouvements  que  ces  mou- 
vements généraux  et  sans  but  que  l'on  observe  chez  les  animaux 
réduits  à  leur  protubérance  ;  en  un  mot  ,  des  mouvements 
réflexes. 

11  faut  peut-être  s'étonner  que  les  physiologistes  qui  ont  le 
mieux  aperçu  ces  faits  aient  cru  devoir  placer  ailleurs  que  dans 
les  corps  striés  ou  les  couches  optiques  le  principe  incilateur  des 
mouvements  de  locomotion.  D'après  ce  qui  a  été  dit ,  il  est  cer- 
tain que  la  protubérance  ne  remplit  pas  ,  dans  les  phénomènes 
généraux  de  la  locomotion  ,  le  rôle  essentiel  qu'on  a  voulu 
lui  attribuer.  Mais  les  faits  qui  viennent  d'être  exposés  fixent  , 
sous  ce  rapport ,  toute  l'attention  sur  le  noyau  central  des 
hémisphères.   Dans  ces  parties   du  cerveau  ,  et  non  dans  le 

(1)  chez  les  lapins ,  d'après  M.  Loiigct  ,  la  lesion  des  corps  stries  ne  pro- 
duit pas  ces  cflets,  qui  se  manifestent  seulement  par  la  destruction  des 
couches  optiques. 


mésocéphale,  siège  réellement  le  premier  mobile ,  le  principe 
imitateur  âes  mouvements  locomoteurs  ,  puisque  ces  mouvements 
persistent  dans  toute  leur  intégrité  tant  que  les  corps  striés  et 
les  couches  optiques  restent  saines  et  adhérentes  à  la  moelle 
allongée,  et  sont  abolis  ,  au  contraire  ,  si  l'on  détruit  ces  renfle- 
ments ou  si  on  les  sépare  delà  protubérance.  La  grande  quantité 
de  substance  grise  qui  entre  dans  leur  composition  porte  ,  d'ail- 
leurs, à  les  considérer  comme  des  centres  spéciaux  ,  et  les 
effets  observés  dans  les  expériences  précédentes  tendent  à  les 
désigner  comme  centres  de  réflexion  des  sensations  tactiles  sur 
le  système  locomoteur.  En  un  mot  ,  sans  faire  des  couches 
optiques  et  des  corps  striés  le  siège  de  la  perception  ni  de  la  voli- 
tion, je  crois  logique  de  reporter  sur  ces  organes  tout  ce  qui  a  été 
dit  de  l'action  de  la  protubérance  vis-à-vis  de  la  sensation  et  de 
la  locomotion.  Parcettetransposition,  aussi  simple  que  rationnelle, 
disparaîtra  le  désaccord  signalé  entre  les  données  physiologiques 
et  l'observation  pathologique. 

Saucerotte  (1)  avait  admis  que  les  couches  optiques  tiennent 
sous  leur  dépendance  les  mouvements  des  membres  thoraciques, 
et  les  corps  striés  ceux  des  membres  postérieurs.  MxM.  Serres  (2), 
Foville  (3)  ,  Pinel-Grandchamp  (4)  et  Schiff  (o)  ont  adopté  la 
même  opinion,  s'appuyant  sur  des  expériences  et  sur  l'observa- 
tion pathologique.  Mais,  suivant  M.  Longet  (6),  la  destruction  des 
corps  striés  et  des  couches  optiques  chez  les  mammifères  supé- 
rieurs serait  suivie  d'un  affaiblissement  égal  des  quatre  membres. 
M.  Longet  rejette  donc  l'opinion  de  Saucerotte,  et  cite  contre  elle 
l'opinion  de  M.  Andral.  M.  Andral,  en  effet,  sur  soixante- quinze 
cas  de  lésions  cérébrales  accompagnées  de  paralysie,  a  établi 
une  sorte  de  statistique,  dont  voici  le  résumé  : 

Quarante  fois  la  paralysie  siégeait  dans  les  deux  membres 
d'un  même  côté  ;  sur  ce  nombre  ,  dans  vingt-et-un  cas  la  lésion 

0)  Me'm.  sur  les  Contre-Coups  dans  les  lésions  de  la  tète;  prix  de  TAcad. 
de  Chirurgie,  t.  IV.  Paris,  1819. 

(2)  Anatom.  compar.  du  cerveau,  1827,  t.  II,  p.  G90  et  C92. 

(3)  Foville  et  Pinel-Grandchamp ,  P»echerches  sur  le  siège  spécial  des  dif- 
férentes fonctions  du  syst.  nerveux,  mars  1820. 

(4)  Idem. 

(5)  De  vi  uiotoriil  baseos  encephali,  p.  1  4 , 

(6)  Physiol.,  t.  II,  2'  part.,  p.  228. 
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occupait  le  corps  strié,  et  dans  dix-neuf  cas  la  couche  optique. 

Vingt-trois  fois  la  paralysie  était  bornée  au  seul  membre  tho- 
racique  ;  sur  ce  nombre,  dans  onze  cas  la  lésion  occupait  le  corps 
strié,  dans  dix  cas  la  couche  optique  et  dans  deux  le  lobule  moyen. 

Douze  fois  la  paralysie  était  bornée  au  seul  membre  abdomi- 
nal; dans  dix  cas,  elle  occupait  le  corps  strié,  et  dans  deux  la 
couche  optique  (I). 

On  doit  convenir  avec  MM.  Andral  et  Longet  que  l'observation 
pathologique  ne  confirme  pas  la  localisation  indiquée  par  Sauce- 
rotte.  Et  cependant ,  comme  le  font  remarquer  M.  Andral  et 
M.  Gratiolet ,  à  voir,  dans  les  affections  cérébrales,  la  paralysie 
frapper  tantôt  les  bras,  tantôt  les  jambes,  il  faut  bien  reconnaître 
que  le  principe  de  leur  mouvement  occupe  dans  l'encéphale  des 
parties  distinctes. 

J'ai  dit  que,  d'après  M.  Longet ,  la  destruction  des  seuls  corps 
striés  chez  les  lapins  n'empêche  ni  la  marche  ni  la  progression  , 
tant  qu'on  ne  touche  pas  aux  couches  optiques.  Mais  chez  les  mam- 
mifères d'un  ordre  plus  élevé,  on  détruit  la  locomotion  spontanée 
*^n  désorganisant  les  corps  striés.  Chez  l'homme,  une  affection  de 
ces  mômes  parties  peut  être  suivie  de  résultats  analogues.  Toute- 
fois, M.  Longet  a  montré  qu'une  lésion  «du  corps  strié  ou  du 
lobule  antérieur  peut  paralyser  isolément  soit  le  membre  thora- 
cique ,  soit  le  membre  abdominal....  soit  les  deux  membres  à  la 
fois  (2)  ;  »  et  il  en  est  de  même  pour  la  couche  optique.  Peut- 
être  ces  faits  ont-ils  une  signification  non  indiquée  par  les  phy- 
siologistes ;  ne  faudrait-il  pas  en  conclure  que,  chez  les  animaux 
supérieurs  et  dans  notre  espèce,  le  principe  incitateur  des  mou- 
vements de  locomotion  siège  exclusivement ,  et  pour  les  quatre 
membres,  dans  les  corps  striés,  puisque  les  altérations  qui  les 
frappent  altèrent  si  profondément  la  station  et  la  marche,  aussi 
bien  dans  les  membres  postérieurs  que  dans  les  antérieurs?  Dans 
cette  hypothèse,  les  couches  optiques  ne  constitueraient  plus,  eu 
égard  a  la  locomotion  ,  que  des  voies  de  transmission  dont  les 
lésions  agiraient  non  en  compromettant  le  centre  locomoteur, 
mais  en  interrompant  la  continuité  des  fibres  qui ,  de  ce  centre, 
se  portent  vers  la  moelle.  Dès-lors,  dans  les  questions  de  loca- 

(1)  Clinique  méilicalo,  t.  V,  2'' eilit.,  p.  357-358. 

(2)  Anat.  cl  Pliys.  du  syM.  nerveux  ,  t.  V^,  p.   blO. 
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lisalion  dont  Saucerotte  a  été  le  promoteur ,  les  recherches 
devraient  porter  au-delà  de  la  couche  optique  exclusivement 
sur  les  corps  striés  ,  et  la  formule  du  problème  deviendrait  la 
suivante  :  existe-t-il  un  rapport  entre  le  siège  de  la  lésion  dans 
telle  ou  telle  partie  des  corps  striés  et  le  siège  de  la  paralysie? 

Suivant  Magendie  (1) ,  après  l'ablation  des  deux  corps  striés  , 
les  animaux  se  précipitent  en  avant,  comme  poussés  par  un  pou- 
voir irrésistible.  Cet  effet  ne  se  produit  pas  si  la  mutilation  porte 
sur  un  seul  côté ,  ou  lorsqu'elle  porte  seulement  sur  la  matière 
grise  de  cet  organe.  Ce  physiologiste  a  cru.  pouvoir  admettre  , 
comme  conséquence  du  fait  qu'il  a  signalé  ,  l'existence  dans  les 
corps  striés  d'une  force  qui  porte  l'animal  à  reculer  et  fait  équi- 
libre à  la  puissance  propulsive  du  cervelet.  Mais  MM.  Longet(2), 
Lafargue  (3)  et  Schiff  (4),  affirment  n'avoir  jamais  observé 
dans  leurs  expériences  sur  les  corps  striés  celte  tendance  irrésis- 
tible à  marcher  en  avant.  Il  faut  donc  reléguer  ,  jusqu'à  nouvel 
ordre,  le  phénomène  indiqué  par  Magendie  au  nombre  des  don- 
nées au  moins  incertaines. 

Une  lésion  ou  la  destruction  de  l'une  des  couches  optiques 
détermine  ,  d'après  les  observations  de  MM.  Longet,  Lafargue  et 
Schiff,  un  mouvement  circulaire  ou  de  manège  qui  s'exécute  chez 
les  mammifères  sur  le  côlé  opposé  à  la  lésion  ,  et,  chez  les  gre- 
nouilles, sur  le  même  côté  (Flourens).  M.  Longet  ne  voit  dans  ce 
mode  de  locomotion  qu'une  manifestation  de  rhémiplègie  croi- 
sée ;  mais  le  docteur  Schiff  a  émis  un  avis  différent ,  que  j'au- 
rai à  rappeler  à  l'occasion  des  pédoncules  cérébraux. 

Fonctions  des  lobes  cérébraux.  Le  mode  d'action  des  lobes  céré- 
braux ou  cerveau  proprement  dit ,  vis-à-vis  du  mouvement  et  du 
sentiment,  me  parait  être  un  des  points  les  mieux  déterminés  de 
la  physiologie  nerveuse,  grâce  aux  travaux  célèbres  de  M.  Flou- 
rens et  des  expérimentateurs  qui,  tels  que  Desmoulins,  Hertwig, 
Gerdy,  M.  Bouillaud,  M.  Longet,  etc. ,  l'ont  suivi  dans  la  même 
voie.  Le  cerveau  est ,  bien  évidemment ,  le  siège  de  la  cons- 
cience des  sensations ,  c'est-à-dire  de  la  perception  et  de  la  faculté 

(1)  Leçons  sur  les  fonct.  tlu  syst.  nerveux,  t.  I*"",  p.  2S0. 

(2)  Anat.  et  Tliys.  du  syst.  nerv.,  t.  ler,  p.  519.  —  Physiol.,  t.  II  ,  2" 
part.,  p.  231. 

(3)  Thèse  cite'e. 

(4)  De  vi  moturiil  baseos  encephali ,  p.  4. 
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de  se  déterminer  après  jugement ,  c'est-à-dire  de  la  volition. 
Cependant,  tousles  physiologistes  n'ayant  pas  attribué  une  valeur 
aussi  décisive  à  leurs  propres  expériences  ,  j'exposerai  les  faits 
dont  il  s'agit  et  les  opinions  auxquelles  ils  ont  donné  lieu. 

«  J'enlevai,  dit  M.  Flourens(l),  le  lobe  cérébral  droit  à  un 
pigeon  :  l'animal  perdit  aussitôt  la  vue  de  l'œil  opposé.  Du  reste, 
il  marchait ,  volait ,  se  mouvait  comme  auparavant ,  sauf  un  peu 
de  faiblesse  qui  parut  d'abord  dans  le  côté  gauche  et  qui  bientôt 
après  disparut.  J'enlevai  l'autre  lobe  :  dès-lors  tous  les  mouvements 
spontanés  (c'est-à-dire  dus  à  une  volonté  expresse ,  à  la  volonté 
même  de  l'animal)  furent  abolis  sans  retour,  et  la  vue  fut  perdue 
des  deux  yeux ,  bien  que  les  deux  iris  restassent  pourtant  mobiles. 
L'animal  était  calme  et  comme  assoupi  ;  il  se  tenait  parfaitement 
d'aplomb  sur  ses  pattes  ;  si  on  le  jetait  en  l'air  ,  il  volait  ;  si  on 
pinçait  avec  force  les  narines  ,  qu'il  avait,  comme  tous  les  ani- 
maux de  son  espèce ,  fort  délicates ,  il  se  remuait  et  faisait  quel- 
ques pas,  sans  but  ni  détermination,  mais  avec  un  parfait  équi- 
libre, et  s'arrêtait  dès  qu'on  ne  l'irritait  plus.  On  avait  beau  le 
piquer,  le  pincer,  le  brûler,  il  remuait ,  s'agitait,  marchait,  mais 
toujours  à  la  même  place  ;  il  ne  savait  plus  fuir.  S'il  rencontrait  un 
obstacle ,  il  le  heurtait  et  revenait  le  heurter  sans  cesse ,  sans 
jamais  songer  à  l'éviter  ;  tandis  qu'il  n'est  pas  de  pigeon  qui , 
dans  l'état  naturel ,  bien  qu'on  lui  ait  bandé  les  yeux  ,  ne  finisse, 
d'un  ou  d'autre  biais ,  par  échapper  à  l'obstacle  qu'on  lui 
oppose.  " 

Une  poule,  que  M.  Flourens  est  parvenu  à  garder  dix  mois 
vivante  après  l'ablation  des  lobes  cérébraux ,  s'est  comportée 
exactement  comme  le  pigeon  de  l'expérience  précédente,  et  voici, 
d'après  M.  Flourens  (2),  quel  était  son  état  cinq  mois  après  l'opé- 
ration : 

«  J'ai  laissé  jeûner  cette  poule  à  plusieurs  reprises  jusqu'à 
trois  jours  entiers.  Puis  j'ai  porté  de  la  nourriture  sous  ses 
narines  ,  j'ai  enfoncé  son  bec  dans  le  grain  ,  je  lui  ai  mis  du  grain 
dans  le  bout  du  bec  ,  j'ai  plongé  son  bec  dans  l'eau ,  je  l'ai  placée 
sur  des  tas  de  blé  :  elle  n'a  point  odoré,  elle  n'a  point  avalé ,  elle 
n'a  point  bu,  elle  est  restée  immobile  sur  ces  tas  de  blé  et  y 

(1)  Oiiv.  cit.  ,  page  33  ,  III. 

(2)  Mcme  ouv.,page  90,  V. 
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serait  assurément  morte  de  faim,  si  je  n'eusse  pris  le  parti  de 
revenir  à  la  faire  manger  moi-même.  Vingt  fois,  au  lieu  de  grain, 
j'ai  mis  des  cailloux  dans  le  fond  de  son  bec  ;  elle  a  avalé  ces 
cailloux  comme  elle  eût  avalé  du  grain.  Enfin  ,  quand  celte  poule 
rencontre  un  obstacle  sur  ses  pas ,  elle  le  heurte ,  et  ce  choc 
l'arrête  et  l'ébranlé  ;  mais  choquer  un  corps  n'est  pas  le  toucher. 
Jamais  la  poule  ne  palpe  ,  ne  tâtonne  ,  n'hésite  dans  sa  marche  ; 

elle  est  choquée  et  choque  ,  mais  ne  touche  pas Finalement, 

la  poule  sans  lobes  a  donc  perdu  tous  ses  sens  ,  car  elle  ne  voit , 
ni  n'entend,  ni  n'odore  ,  ni  ne  goûte  ,  ni  ne  touche  absolument 
rien.  Elle  a  perdu  tous  ses  instincts:  car  elle  ne  mange  plus 
d'elle-même  ,  à  quelque  jeûne  qu'on  la  soumette  ;  elle  ne  se 
remise  plus,  à  quelque  intempérie  qu'on  l'expose  ;  jamais  elle  ne 
se  défend  contre  les  autres  poules  :  elle  ne  sait  plus  ni  fuir,  ni 
combattre. . .  Elle  a  perdu  toute  intelligence  ,  car  elle  ne  veut , 
ni  ne  se  souvient ,  ni  ne  juge  plus.  »• 
Sur  les  mammifères  ,  mêmes  résultats  : 
«  J'enlevai  sur  un  cochon  d'Inde  les  deux  lobes  cérébraux 
à  la  fois  ;  cette  mutilation  fut  suivie  d'abord  d'un  tel  affaissement, 
que  l'animal  parut  assez  longtemps  comme  mort.  Cet  affaisse- 
ment s'étant  enfin  dissipé  ,  l'animal  se  releva  et  se  tint  d'aplomb 
sur  ses  pattes.  11  marchait ,  il  sautait  ,  il  trépignait  quand  on 
l'irritait ,  et ,  dès  qu'on  ne  l'irritait  plus ,  il   ne  bougeait  plus. 
L'audition,  la  vision,  la  volition  ,  toutes  les  perceptions  étaient 
abolies  (1).  » 

Ces  résultats  ont  été  constatés  par  les  physiologistes  que  j'ai 
précédemment  nommés  ,  mais  ils  ont  donné  lieu  à  des  apprécia- 
tions bien  différentes. 

Pour  M.  Flourens  ,  l'ablation  des  lobes  cérébraux  entraîne  à  la 
fois  la  perte  de  toutes  les  sensations  ,  ou  plutôt ,  comme  il  a  soin 
de  le  faire  observer ,  l'abolition  de  la  faculté  de  percevoir;  car 
les  phénomènes  primordiaux  ,  l'impressionnabifité  ,  le  sens  ,  en 
un  mot ,  persiste  ;  mais  la  transmission  à  la  conscience  ,  la  per- 
ception ,  n'a  plus  lieu.  Il  en  résulte  encore  la  destruction  de  toute 
faculté  intellectuelle  et  de  la  volition.  Gall  ,  Gerdy,  J.  Muller  et 
M.  Bouillaud  ont  admis ,  au  contraire  ,  d'après  l'état  des  ani- 
maux soumis  à  ces  mutilations  ,  que  la  volonté  et  la  faculté  de 


(1)  Ouv.  cit.,  p.  53  ,  XIII. 
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percevoir  subsistent  après  la  destruction  des  lobes  cérébraux. 
M.  Longet  ne  se  prononce  pas  d'une  manière  formelle  quant  au 
siège  de  la  volition  ,  mais  il  pense  qu'il  faut  distinguer  les  percep- 
tions sensoriales  brutes  de  la  perception  proprement  dite  et  de 
l'attention  que  lui  accorde  l'intelligence  (1).  Pour  lui ,  la  percep- 
tion véritable  ,  à  la  suite  de  laquelle  les  sensations  s'élaborent  et 
prennent  une  forme  distincte ,  a  certainement  lieu  dans  les  lobes 
cérébraux  ;  mais  la  perception  brute  réside  dans  la  protubérance. 
On  sait  déjà  que,  selon  Gerdy  et  J.  Muller,  la  protubérance  ou 
la  moelle  allongée  dans  son  ensemble  est  un  centre  de  percep- 
tion et  de  volition. 

Un  tel  manque  d'accord  dans  l'appréciation,  lorsque  les  faits 
eux-mêmes  sont  également  reconnus  exacts,  révèle  en  physio- 
logie ou  d'importantes  lacunes  ,  ou  une  confusion  de  langage 
extrême  ,  ou  ces  deux  causes  de  divergences  à  la  fois.  Pour 
décider  si  tel  ou  tel  phénomène  constitue  une  perception  ,  ne 
faut-il  pas  ,  avant  tout ,  déterminer  à  quoi  se  reconnait  une  per- 
ception? et  pour  juger  qu'un  mouvement  est  volontaire,  ne  serait- 
il  pas  nécessaire  d'être  fixé  sur  les  caractères  distinctifs  des 
mouvements  volontaires  ?  Malheureusement,  sur  ces  questions, 
tout  est  abandonné  au  hasard  du  sentiment  individuel. 

M.  Longet  a  vu  de  jeunes  mammifères  «  auxquels  il  n'avait 
laissé  que  la  moelle  ,  le  bulbe  et  la  protubérance  ,  se  frotter  le 
nez  avec  leurs  pattes  antérieures  à  la  suite  de  l'inspiration  des 
vapeurs  ammoniacales  (2) ,  «  et  il  ne  peut  s'expliquer  ce  mouve- 
ment «  sans  que  ces  animaux-  aient  réellement  perçu  quelques 
sensations  (3).  »  —  Mais,  dit-il  ailleurs  ,  ayant  vu  aussi  des  gre- 
nouilles entièrement  décapitées  diriger  leurs  pattes  postérieures 
vers  l'anus,  que  je  cautérisais  avec  l'acide  azotique,  il  né  me 
semble  guère  permis  de  voir  là  autre  chose  qu'un  phénomène 
réflexe ,  et  d'en  conclure  que  la  volonté  ait  un  autre  siège  que  les 
lobes  cérébraux  (4).  »  Pourquoi  ce  dernier  effet  serait-il  simple- 
ment réflexe  ,  si  le  premier  dénote  une  perception  ?  Pourquoi 
l'impression  qui  le  provoque  n'est-elle  pas  aussi  une  perception, 


(1)  rhysiol.  ,  t.  II  ,  2"^  partie,  p.  36-243. 

(2)  la.,  p.  244. 
(Z)  M.,  p.  37. 
(4)  1(1..  p.  245. 
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et  pourquoi ,  dans  ce  cas  ,  l'un  et  l'autre  ne  sont-ils  paè  volon- 
taires? J.  Muller  et  Gerdy,  sous  peine  de  se  contredire  eux- 
mêmes  ,  auraient  certainement  considéré  comme  volontaire  et 
résultant  d'une  perception  l'action  de  se  frotter  les  narines  chez 
ces  mammifères  ,  car  la  protubérance  restait  intacte  ;  mais  ,  avec 
M.  Longet,ils  auraient  attribué  à  l'action  réflexe  les  mouvements 
des  pattes  postérieures  chez  les  grenouilles.  Qui  ne  comprend  ce 
qu'il  y  a  d'arbitraire  dans  de  semblables  décisions  ?  J'ai  en  ce 
moment  sous  les  yeux  deux  grenouilles.  L'une  est  immobile  , 
comme  assoupie  ;  si  je  la  touche  ,  elle  se  meut  ;  si  je  l'excite 
plus  fortement  en  la  piquant ,  elle  crie  et  saute  comme  pour 
s'enfuir,  puis  retombe  aussitôt  dans  son  immobilité  première. 
L'autre  a  les  yeux  vifs  et  est  très  éveillée  ,  cherche  continuelle- 
ment à  m'échapper,  mais  ne  peut  y  parvenir  spontanément  ;  si 
je  pince  légèrement  l'une  des  pattes  postérieures  ,  aussitôt  elle 
m'échappe  ,  exécute  un  ou  plusieurs  sauts  vigoureux  ,  puis  re- 
prend son  attitude  ordinaire.  Ces  grenouilles  ont-elles  perçu,  et 
leurs  mouvements  ont-ils  été  volontaires?  J'ai  vu  des  personnes 
attentives  ne  pouvoir  penser  autrement.  Or,  la  première  était 
privée  de  ses  tubercules  cérébraux ,  et  chez  la  seconde  la  moelle 
était  complètement  coupée  entravers  depuis  plus  de  quinze  jours. 
Cette  dernière  ,  sans  doute  ,  n'avait  ni  perçu  l'attouchement ,  ni 
voulu  le  mouvement. 

Qui  donc  oserait  affirmer  que  la  première  ait  perçu  ou  voulu  ? 
Pour  ceux  qui  pourraient  le  croire  ,  je  coupe  la  moelle  de  cette 
même  grenouille  au-dessous  de  la  tête  ,  immédiatement  la  respi- 
ration s'arrête.  Néanmoins  ,  pendant  près  d'une  heure,  le  corps 
se  comporte  absolument  comme  avant  la  section  :  il  se  débat , 
saute  et  semble  s'enfuir  dès  que  je  touche  ou  dès  que  je  pique 
l'une  des  pattes  ;  une  seule  chose  manque  ,  ce  sont  tes  coasse- 
ments que  provoquaient  auparavant  ces  excitations. 

En  présence  de  cette  expérience  comparative  si  facile  à  repro- 
duire, je  cherche  les  motifs  qui  ont  cependant  déterminé  beaucoup 
de  physiologistes  à  voir  dans  les  mouvements  de  cette  grenouille 
des  preuves  de  perception  et  de  volition  ,  et  je  ne  les  trouve 
pas.  Serait-ce  leur  caractère  ?  Mais  ils  ne  difièrent  pas  ,  sous 
ce  rapport ,  des  mouvements  de  la  seconde  ,  et ,  je  le  répète  ,  si 
chez  la  première  ils  sont  volontaires  ,  je  ne  comprends  pas 
pourquoi  ils  ne  paraissent  pas  tels  ciiez  cette  dernière  ;  récipro- 
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quemcnt ,  s'ils  ne  soul  pas  volontaires  chez  l'une ,  par  quelle 
raison  le  semMent-ils  chez  l'autre? 

Mais  j'ai  voulu  m'assurer  par  une  expérience  ,  selon  moi  déci- 
sive ,  si ,  chez  la  grenouille  sans  cerveau  ,  il  existe  quelques 
déterminations  volontaires. 

EXPÉRIENCE  XV.  Je  prends  deux  grenouilles ,  l'une  bien  saine,  l'aulre  privée 
depuis  plusieurs  jours  de  ses  tubercules  cérébraux.  Posées  toutes  les  deux 
sur  un  plancher,  la  première  s'enfuit  aussitôt  et  cherche  à  se  cacher  ;  la 
seconde ,  après  un  ou  deux  sauts,  devient  et  reste  immobile.  Si  je  fais  du 
bruit  auprès  de  la  première ,  parfois  elle  se  retourne  pour  regarder  doii 
vient  ce  biniit ,  parfois  elle  s'enfnit  plus  loin;  chez  la  seconde,  il  se  pro- 
duit un  léger  soubresaut ,  mais  elle  ne  bouge  pas.  Chez  l'une  et  l'autre  la 
respiration  se  fait  bien  ,  mais  plus  rapide  ,  plus  imperturbable  ,  si  je  puis 
dire  ,  chez  la  grenouille  mutilée.  Si  je  leur  pince  la  patte  ,  toutes  deux  s'en- 
fuient en  sautant,  et  se  débattent  si  je  les  retiens. 

Ces  différences  ou  analogies  constatées ,  je  place  ces  deux  grenouilles  cha- 
cune dans  un  grand  flacon  plein  d'eau. 

La  grenouille  saine  exécute  aussitôt  des  mouvements  multipliés  de  nata- 
tion et  va  se  cacher  au  fond  du  bocal.  Pendant  ce  temps  ,  les  mouvemenls  res- 
piratoires  ont  complètement  cessé.  Au  bout  d'un  moment ,  elle  gagne  la 
surface  de  l'eau  et  cherche  à  s'y  maintenir  pour  respirer,  mais  un  point  d'appui 
lui  manquant,  elle  s'épuise  en  efforts  pour  se  soutenir.  Quand  je  la  repousse 
au  fond,  elle  remonte  peu  après,  et ,  si  je  l'en  empêche,  elle  fait  son  possible 
pour  remonter  sur  un  autre  point. 

La  grenoidUe  sans  cerveau  se  comporte  tout  différemment.  Au  moment  où 
je  la  place  dans  le  bocal ,  elle  coule  complètement  à  fond  comme  une  masse 
inerte,  sans  chercher  à  nager.  Cependant,  quand  je  l'excite  à  l'aide  d'une  tige 
de  bois  ,  elle  exécute  très  bien  les  mouvements  de  natation  ,  mais  au  hasard 
et  sans  but  ;  après  quoi  elle  redevient  immobile  et  coule  à  fond.  Là,  les  mou- 
vements respiratoires  continuent  à  s'exécuter  comme  dans  l'air,  avec  cette  seule 
différence  que  le  petit  opercule  membraneux  des  narines  est  complètement 
fermé.  L'animal  reste  tranquillement  au  fond  du  bocal,  sans  chercher  à  gagner 
la  surface  pour  respirer,  sans  témoigner  le  moindre  malaise.  Peu  à  peu  les 
mouvements  respiratoires  deviennent  rares ,  saccadés ,  et  la  grenouille 
meurt  asphyxiée  avant  d'avoir  fait  aucune  tentative  pour  respirer,  et  sans 
avoir  paru  souffrir.  Tous  ses  membres  ont  conservé  l'immobilité  stupide 
qu'ils  avaient  hors  de  l'eau,  et  je  n'ai  même  remarqué  aucune  des  convulsions 
ultimes  que  je  m'attendais  à  voir  survenir. 

Ainsi ,  la  grenouille  à  l'état  sain  suspend  sa  respiration  dans 
l'eau,  souffre  du  besoin  de  respirer,  veut  le  satisfaire  et  trouve 
les  moyens  d'y  réussir;  tandis  que  la  grenouille  sans  cerveau  ne 
sait  pas  suspendre  sa  respiration,  et  aspirerait  de  l'eau  si  l'oper- 
cule des  narines  ne  se  fermait  pas  automatiquement  au  contact 
(lu  rKiiiiile;  elle  ne  souffre  pas  de  l'asphyxie,  ne  s'en  doute  pas 
el  ne  cherche  pas  à  l'éviter.  Hien ,  il  me  semble ,  ne  démontre 
mieux  (juc  cette  expérience  et  l'absence  réelle  de  perception,  et 
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l'absence  de  tout  phénomène  intellectuel  ,  et  l'absence  de  la 
volonté.  Comment,  en  effet,  si  cette  grenouille  pe/To/?  un  attou- 
chement et  s'enfuit  volontairement  pour  s'y  soustraire;  comment, 
dis-je,  ne  percevrait-elle  pas  les  sensations  si  pénibles  de  l'as- 
phyxie et  ne  voudrait-elle  pas  y  échapper?  Et  puisque  ,  dans  ce 
dernier  cas,  il  n'en  est  rien  ,  il  parait  bien  certain  qu'en  elle, 
faculté  de  percevoir  et  faculté  de  vouloir,  tout  est  aboli  ;  car  il  ne 
peut  y  avoir  ni  deux  consciences  ni  deux  volontés  :  l'une  pour  les 
sensations  tactiles  ou  les  actes  locomoteurs ,  et  l'autre  pour  les 
actes  dits  de  conservation. 

Si  donc,  d'une  part ,  il  est  prouvé  que  cet  animal  ne  perçoit  ni 
ne  veut,  et  si,  d'autre  part,  les  mouvements  excités  par  les  sensa- 
tions tactiles  ne  diffèrent  nullement  par  leurs  caractères  des  mou- 
vements automatiques,  n'est-il  pas  évident  qu'ils  sont  eux-mêmes 
automatiques?  On  ne  saurait,  par  conséquent,  juger,  sur  la  seule 
forme  d'un  acte  ,  s'il  est  volontaire  ou  non ,  s'il  est  ou  non  l'effet 
d'une  perception  ,  des  actes  purement  automatiques  pouvant  se 
produire  avec  toutes  les  apparences  des  phénomènes  voulus. 

Aussi,  je  repousse  comme  sans  valeur  les  preuves  de  cet  ordre 
alléguées  par  les  physiologistes  qui  veulent  assigner  à.  la  percep- 
tion et  à  la  vohtion ,  à  un  degré  quelconque,  un  autre  siège  que 
les  hémisphères  cérébraux  (1).  Je  rejette  également  l'opinion 
qu'elles  sont  destinées  à  appuyer,  comme  une  opinion  illogique  et 
antiphilosophique. 

Il  est  impossible,  en  effet,  de  voir  dans  la  vohtion  autre 
chose  que  le  résultat  d'une  opération  intellectuelle  complexe , 
d'un  jugement  à  propos  d'une  idée  spontanée  ou  d'une  per- 
ception. Dès-lors ,  attribuer  à  la  volonté  les  actes  des  ani- 
maux sans  hémisphères ,  c'est  supposer  en  eux  la  persistance 
de  la  faculté  de  raisonner  leurs  perceptions  et  de  se  déter- 
miner librement  après  jugement;  c'est,  en  d'autres  termes, 
placer  le  siège  de  la  conscience,  de  l'intelligence,  du  inoi ,  ail- 
leurs que  dans  le  cerveau.  Je  l'ai  déjà  dit ,  je  ne  pense  pas  que 
les  physiologistes  veuillent  accepter  de  pareilles  conséquences. 


(l)  Nous  verrons  plus  loin  que  les  actes  automatiques  supposent  tlans  les 
parties  nerveuses  dont  ils  dependent  des  phe'nomènes  analogues  à  la  |)erception 
et  à  la  volition ,  ce  qui  explique  les  appreciations  erronées  que  Je  clierclie  ù 
combattre. 
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et  tous  ^'accordant  à  localiser  les  phénomènes  psychiques  dans 
Je  cerveau  proprement  dit ,  ils  doivent  aussi  rapporter  à  cet 
organe  la  volonié  et  la  perception,  c'est-à-dire  la  conscience  des 
sensations.  Telle  est  la  conclusion  obligée  des  expériences  faites 
jusqu'à  ce  jour  sur  les  hémisphères  cérébraux ,  et  ceux  qui  ont 
donné  aux  résultats  de  ces  expériences  une  interprétation  diffé- 
rente ont  évidemment  confondu  avec  la  spontanéité  volontaire 
les  effets  d'une  autre  puissance,  de  plus  en  plus  développée  et 
indépendante  chez  les  animaux,  à  mesure  qu'on  descend  vers  les 
classes  inférieures ,  mais  cependant  commune  à  tous ,  sans  en 
excepter  l'homme  :  je  veux  parler  de  V automatisme. 

En  résumé  ,  comme  je  l'ai  annoncé  au  commencement  de  cet 
article  ,  j'admets,  avec  M.  Flourens  ,  que  le  cerveau  proprement 
dit  est  le  siège  exclusif  des  perceptions,  de  la  volition  et  de  tous 
les  phénomènes  intellectuels  ;  le  centre,  en  un  mot,  de  la  sponta- 
néité psychique. 

Fonctions  des  pédoncules  cérébraux.  Les  pédoncules  cérébraux 
paraissent  agir  principalement  en  qualité  de  conducteurs  de  l'in- 
fluence cérébrale  aux  parties  ,  et  des  sensations  au  centre  de  per- 
ception. Chez  les  animaux,  il  est  difficde  d'apprécier  leurrôle  vis- 
à-vis  de  la  sensation  ,  puisque  ,  après  leur  section  ,  des  excita- 
tions périphériques  donnent  encore  lieu  à  des  cris  et  à  de  l'agita- 
tion. Mais  je  me  suis  déjà  expliqué  sur  la  nature  de  ces 
manifestations  ,  et  je  crois  avoir  prouvé  qu'elles  ne  sont  pas  les 
effets  d'une  perception.  Quoique  la  section  complète  des  pédon- 
cules cérébraux  laisse  persister  des  signes  de  sensibilité  ,  elle 
abolit  bien  réellement  la  transmission  des  impressions  à  la  cons- 
cience Elle  oupprime  de  même  l'influence  du  cerveau  sur  la  moti- 
lité  dans  tout  le  corps,  quand  elle  porte  sur  les  deux  pédoncules, 
et  seulement  du  côté  opposé  à  la  lésion  ,  si  elle  ne  porte  que  sur 
l'un  des  pédoncules.  Toutefois  ,  les  membres  ne  sont  pas  para- 
lysés d'une  manière  absolue  ,  mais  ils  ne  se  meuvent  plus  spon- 
tanément, surtout  pour  concourir  à  la  locomotion. 

D'après  les  expériences  de  M.M.  Lafargue(l),  Longet  (2)  et 

(t)  Fssai  sur  la  valeur  ties  localisations  encéphaliques,  seusoriales  et  loco- 
motrices. Thèse  de  Paris,  1838,  n°   115,  page  17. 

C2)  Anat.  et  pliysiol.  du  syst.  nerveux  ,  t.  I"  ,  p.  437,  et  Traite  de  Phy- 
siol. ,  I.  ïl  ,  2-  partie,  p.  218. 
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Schiff  (1  ) ,  une  lésion  incomplète  de  ces  mêmes  pédoncules  pro- 
duit des  résultats  fort  différents.  «  Toutes  les  fois,  dit  M.  Longet, 
que  la  lésion  partielle  a  été  pratiquée  immédiatement  au-devant 
de  la  protubérance  ou  un  peu  au-delà  ,  les  animaux  ont  e>^écuté 
un  mouvement  circulaire  ou  de  manège ,  qui  a  toujours  eu  lieu  du 
côté  opposé  à  celui  de  la  lésion  ;  c'est-à-dire  que  le  pédoncule 
cérébral  droit ,  par  exemple  ,  étant  blessé  ,  l'animal  a  accompli 
révolution  du  manège  vers  la  gauche  en  tournant  fortement  son 
cou  et  sa  tête  vers  ce  même  côté.  Ces  faits  ont  été  confirmés  par 
les  expériences  ultérieures  de  Schiff.  Le  cercle  parcouru  a  été 
d'autant  plus  petit  que  la  lésion  se  rapprochait  davantage  du 
bord  antérieur  de  la  protubérance  ,  et  qu'elle  comprenait  un  plus 
grand  nombre  de  fibres  pédonculaires.  Mais  tout  mouvement  cir- 
culaire a  cessé  quand  la  section  entière  de  l'un  des  pédoncules  a 
été  faite  immédiatement  au-devant  de  la  protubérance  ,  et  l'ani- 
mal est  tombé  sur  le  côté  opposé  à  la  lésion  ,  quoique ,  après  la 
chute ,  les  deux  membres  de  ce  côté  pussent  encore  accomplir 
des  mouvements. très  manifestes.  «  Magendie  a  observé  exacte- 
ment le  même  effet  après  la  section  latérale  «  de  la  portion  de 
moelle  allongée  qui  avoisine  en  dehors  les  pyramides  anté- 
rieures (2).  »  Seulement  alors  le  mouvement  avait  lieu  du  côté 
même  de  la  lésion. 

MM.  Lafargue  et  Schiff  ont  proposé  chacun  une  explication  de 
ce  phénomène.  Pour  le  premier,  ce  serait  le  résultat  d'une  hémi- 
plégie croisée  ;  suivant  le  second  ,  il  serait  produit  par  un  défaut 
de  l'action  volontaire  des  muscles  abducteurs  de  l'un  des  membres 
antérieurs  et  des  muscles  adducteurs  de  l'autre.  Une  telle  altéra- 
tion du  mouvement  semble ,  il  est  vrai ,  devoir  déterminer  dans 
la  direction  du  corps ,  pendant  la  progression  ,  une  obliquité  con- 
tinuelle ,  et ,  en  définitive  ,  un  mouvement  de  manège.  C'est  pro- 
bablement ce  qui  a  porté  M.  Schiff  à  adopter  cette  théorie;  car 
elle  ne  repose  pas  sur  les  détails  mêmes  des  expériences.  M.  Gra- 
liolet  (3)  pense  qu'une  contracture  d'un  côté  du  corps  rendrait 
beaucoup  mieux  compte  de  ces  evolutions  circulaires,  et  rappelle 
avec  raison  qu'en  attachant  le  collier  d'un  chien  à  sa  queue  par 


(1)  De  vi  motoriâ  baseos  encepliali. 

(2)  Precis  element,  de  Physiol.  Paris  ,  183C  ,  t.  I'^'',  p.  413. 

(3)  Ouv.  cit.  ,  t.  II,  p.  360. 
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uil lien  qui  l'oblige  à  tenir  son  corps  infléchi ,  si  l'animal  est  soIUt 
cité  à  marcher  ,  il_  tourne  en  manège  sur  le  côté  courbé.  Il  est 
possible  que  la  flexion  latérale  du  cou  et  de  la  tête ,  dans  les 
expériences  de  M.  Longet ,  agisse  de  la  même  manière  ,  et  cette 
flexiori  ,  en  elle-même  ,  éveille  l'idée  d'une  contracture  plutôt  que 
celle  d'une  paralysie.  Les  lésions  incomplètes  des  faisceaux 
médullaires  moteurs  déterminent ,  en  effet,  beaucoup  plus  ordi- 
nairement des  convulsions  ou  la  contracture  que  la  paralysie. 

Je  ne  dois  pas  omettre  de  mentionner  Timpulsion  en  avant  que 
M.  Flourens  dit  suivre  la  section  des  pédoncules  cérébraux  (1), 
et  que  Magendie  attribue  à  l'ablation  des  corps  striés  (2).  M.  Lon- 
get nie  formellement  les  faits  avancés  par  Magendie  ,  et  comme 
il  ne  parle  pas  de  l'opinion  de  M.  Flourens ,  on  doit  conclure  que, 
dans  ses  expériences  ,  il  n'a  pas  eu  l'occasion  d'en  constater 
l'exactitude.  C'est  donc  un  point  de  physiologie  à  étudier  de  nou- 
veau. 

Fonctions  des  pédoncules  cérébelleux  moyens.  M.  Serres  (3) , 
en  1823,  fit  connaître  l'observation  d'un  homme  chez  qui  avait 
été  observé  le  singulier  phénomème  d'un  tournoiement  involon- 
taire sur  lui-même,  de  droite  à  gauche.  A  l'autopsie  ,  on  trouva 
une  altération  considérable  du  pédoncule  cérébelleux  moyen 
droit.  Ce  fait  ayant  attiré  l'attention  ,  Magendie  (4) ,  M.  Flou- 
rens (5)  et  plus  tard  MM.  Lafargue  (6)  et  Longet  (T),  ont  pratiqué 
la  section  de  ce  pédoncule,  et  ont  observé  chez  les  animaux  sou- 
mis à  ces  expériences,  comme  chez  le  malade  de  M.  Serres  ,  une 
rotation  plus  ou  moins  rapide ,  selon  l'axe  de  la  longueur  du 
corps.  En  même  temps ,  l'œil  du  côté  opposé  était  fixé  en  haut  et 
en  arrière.  Suivant  Magendie  ,  le  mouvement  de  rotation  s'exé- 
cute sur  le  côté  de  la  section.  MM.  Lafargue  et  Longet  l'ont  vu  se 


(1)  Ouv.  cit.  ,p.  489. 

(2)  Voir  p.  77. 

(3)  Journal  de  Physiologie  de  Magendie  ,  1823,  t.  Ill,  p.  135. 

(4)  Id.,  1824,  p.    400,   et  Leçons  sur  les  fonctions  du  système  nerveux, 
t.  I",  p.  257. 

(5)  Ouv.  cit.,  p.  489. 
(G)  Thèse  cito'e. 

(7)   Anat.  et  Pliysiol.  du  syst.  nerveux  ,    1.   1",  p.  432  et  suiv.  —  Traite 
do  Physiol.,  t.   Il,  2»  partie,  p.  212. 
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produire  sur  le  côté  opposé  à  celui  de  la  section  ;  c'esl-a-dire  que 
si  la  lésion  est  à  droite  ,  l'animal  roule  de  droite  à  gauche.  Le 
docteur  Schiff  (1)  a  cru  concilier  ces  deux  opinions  par  deux  nou- 
velles expériences,  et  il  dit,  en  effet ,  que  le  mouvement  a  lieu 
tantôt  sur  le  côté  blessé,  tantôt  sur  l'autre,  suivant  que  la  section 
porte  en  arrière  ou  en  avant  du  pédoncule.  M.  Longet  parait 
admettre  l'exactitude  de  ces  résultats  en  ce  qui  concerne  les 
lésions  incomplètes  de  ce  pédoncule  ;  mais  dans  le  cas  de  section 
totale ,  il  soutient  que  la  rotation  a  toujours  lieu  du  côté  opposé  à 
celui  de  la  lésion.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  section  de  l'autre  pédon- 
cule annule  cet  effet. 

Les  fonctions  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  et  infé- 
rieurs sont  très  peu  connues.  Rolando  (2)  avait  annoncé  qu'après 
la  lésion  de  l'un  des  pédoncules  inférieurs  ,  le  corps  se  recourbe 
en  arc  du  côté  de  la  blessure,  et  Magendie  (3)  dit  avoir  vérifié  le 
fait  indiqué  par  Rolande.  M.  Longet  rapporte  cet  effet  à  la  lésion 
du  faisceau  intermédiaire  du  bulbe,  et  n'attribue  aux  pédoncules 
cérébelleux  inférieurs  qu'un  rôle  sensitif.  Il  parait ,  cependant  , 
d'après  ce  dernier  physiologiste ,  que  la  section  de  l'un  de  ces 
pédoncules  détermine  une  certaine  faiblesse  dans  la  faculté  loco- 
motrice ;  mais  cela  dépendrait  d'un  défaut  d'appréciation  des 
divers  états  des  muscles. 

M.  Flourens  parle  encore  d'un  mouvement  de  recul  consécutif 
à  la  section  de  ces  pédoncules.  Cette  observation,  n'ayant  pas  été 
confirmée  par  les  autres  physiologistes,  doit  encore  figurer  parmi 
les  résultats  douteux 

Les  effets  des  sections  des  divers  pédoncules  cérébraux  ou 
cérébelleux  ont  donné  lieu  à  différentes  interprétations.  J'ai  déjà 
parlé  de  celles  de  MM.  Gratiolet,  Lafargue  et  Schiff,  sur  le  mouve- 
ment de  manège  déterminé  par  les  lésions  du  pédoncule  cérébral. 
M.  Lafargue  a  aussi  essayé  d'expliquer  la  rotation  sur  l'axe  du 
corps  après  le  section  du  pédoncule  moyen  du  cervelet  par  l'hé- 
miplégie d'un  côté  du  corps  et  l'activité  isolée  des  deux  membres 
de  ce  côté.  Mais  M.  Schiff  a  fait  voir  que  le  même  mouvement  se 
produit  lorsqu'on  a  lié  préalablement  les  quatre  membres.  D'après 

(1)  De  vi  motoriâ  baseos   encephali,  etc. 

(2)  Saggio  sulla  vera  slriittura  del  cenello.  Sassari,    1809,  p.  128. 

(3)  Leçons  sur  les  fonct.  du  syst.  nerveux,  t.  !<■■■,  p.   295-299. 
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celle  dernière  observalion,  M.  Longet  a  adopté  une  autre  théorie  : 
il  attribue  cette  rotation  «  non  à  la  paralysie  des  membres  d'un 
côté  et  à  racllvilé  persistante  des  membres  de  l'autre ,  mais,  sui- 
vant les  cas,  à  une  paralysie  directe  ou  croisée  qui  a  atteint,  dans 
un  côté,  les  muscles  de  la  nuque  et  ceux  des  portions  cervicale 
et  dorsale  de  la  colonne  épinière  (1).  » 

Magendie  et  M.  Flourens  ont  admis,  pour  se  rendre  compte  des 
phénomènes  consécutifs  à  ces  sections  des  pédoncules  ,  l'exis- 
tence dans  Fencéphale  de  quatre  forces  se  faisant  équilibre  : 
l'une  poussant  les  animaux  à  marcher  en  avant,  et  qui  rési- 
derait dans  le  cervelet  ;  l'autre  les  portant  à  reculer,  et  qui  aurait 
pour  siège  les  corps  striés  ;  enfin  ,   deux  forces  latérales  les 
poussant  à  droite  et  à  gauche  et  s'exerçant  par  Tintermédiaire 
des  pédoncules  cérébelleux    moyens.    Ces  quatre    forces    se 
feraient  équilibre  dans  l'état  normal  ;  mais  l'une  venant  à  prédo- 
miner après  la  section  de  tel  ou  tel  pédoncule  ,   il  en  résulterait 
ces  impulsions  singulières  du  corps  en  avant  ou  en  arrière  ,  à 
gauche  ou  à  droite ,  que  j'ai  précédemment  signalées.  Se  fondant 
sur  des  expériences  fort  curieuses ,  M.  Flourens  (2)  pense  qu'il 
existe  un  rapport  entre  la  direction  de  ces  impulsions  et  celle  des 
fibres  nerveuses  coupées  ,  et  que  ces  fibres  sont  les  agents  de 
forces  modératrices  agissant  toutes  suivant  le  sens  de  la  direction 
des  fibres  elles-mêmes.  •»  Les  fibres  postéro-antérieures  modèrent 
les  mouvements  en  avant  ;   les  fibres   antéro-poslérieures  ou 
rétrogrades ,  les  mouvements  en  arrière  ;  les  fibres  transverses  , 
les  mouvements  de  rotation  ,  de  tournoiement,  les  mouvements 
de  gauche  à  droite  et  de  droite  à  gauche  (3)  ».  Ces  forces  réside- 
raient tout  à  la  fois  et  dans  les    canaux  semi-circulaires  du 
rocher ,  et  dans  les  fibres  opposées  de  l'encéphale.  El ,  en  effet , 
la  section  des  uns  ou  des  autres  produirait  le  môme  résultat , 
c'est-à  dire  une  impulsion  dans  un  sens  ou  un  autre  ,  suivant 
qu'on  agirait  sur  le  canal  horizontal  ou  sur  les  fibres  horizontales 
d'un  côté  ,  sur  les  canaux  ou  les  fibres  postéro-antcrieurs  ,  sur 
les  canaux  ou  les   fibres  antéro-postérieurs.  Ces  forces  modé- 
ratrices seraient  distinctes  de  l'action  régulatrice  du  cervelet. 


(1)  Physiol.,  t.  II,  2«  partie,  p.  2J7. 

(2)  Ouv.  cit.,  p.  446-601. 
*      (3)  Id.  ,  p.  498. 
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L'existence  de  forces  opposées  dans  l'encéphale  admise ,  quoi- 
qu'avec  des  appréciations  différentes,  par  deux  physiologistes 
aussi  éminents  que  MM.  Fiourens  et  Magendie  ,  mérite  de  fixer 
l'attention  des  expérimentateurs  plus  que  par  le  passé.  De  nou- 
velles recherches  sont  très  désirables ,  soit  qu'elles  aboutis- 
sent à  une  réfutation  formelle  des  idées  dont  je  viens  de  parler, 
soit  qu'elles  les  confirment.  Jusqu'à  ce  jour,  l'impulsion  latérale 
consécutive  à  la  section  des  pédoncules  cérébelleux  moyens 
parait  incontestable  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'impul- 
sion en  avant  ou  en  arrière,  après  la  section  des  pédoncules  céré- 
braux ou  des  pédoncules  cérébelleux  inférieurs. 


Ici  s'arrêtent  les  considérations  physiologiques  que  je  voulais 
présenter  sur  le  centre  nerveux  intra-cranien.  Nous  avons  vu 
que ,  par  le  bulbe  et  la  protubérance,  il  préside  aux  actes  dits  de 
conservation  ;  par  les  tubercules  jumeaux  ,  au  mécanisme  de  la 
vision;  par  les  couches  optiques,  les  corps  striés  et  le  cervelet,  à 
celui  de  la  station  et  de  la  locomotion  ;  enfin  ,  par  les  hémi- 
sphères, aux  perceptions  ,  à  la  volition  et  à  tous  les  phénomènes 
intellectuels.  D'autres  actes  sont  aussi  gouvernés  par  l'encéphale, 
dont  le  principe  n'a  pas  encore  été  localisé  ou  ne  l'est  que  d'une 
manière  douteuse.  La  parole,  l'ensemble  expressif  qui  indique  la 
joie,  l'affliction,  la  douleur ,  la  haine  ,  l'amour  ,  en  un  mot  les 
passions  ,  résultent  de  mouvements  musculaires  diversement 
combinés,  et  à  l'excitation  desquels  la  volition  est  certainement 
étrangère.  Quelles  sont  les  parties  du  système  nerveux  qui 
régissent  ces  manifestations?  C'est  là  un  problème  d'un  haut 
intérêt ,  et  dont  la  solution  est  même  d'une  certaine  importance 
pratique.  Peut-être,  dans  le  cours  de  ce  travail,  trouverons-nous 
l'occasion  d'éclairer  ces  questions.  Mais  je  dois  rappeler  ici  l'opi- 
nion de  M.  Bouillaud,  qui  admet  une  force  propre  à  coordonner 
les  mouvements  de  la  parole  ,  force  ou  principe  résidant ,  selon 
cet  auteur,  dans  les  lobules  anlérieurs  du  cerveau.  L'opinion  de 
M.  Bouillaud  a  suscité  des  objections  nombreuses  et  très 
sérieuses  ;  toutefois  ,  si  elle  n'est  pas  susceptible  d'une  démons- 
tration absolue  ,  et  si  la  localisation  indiquée  par  ce  pathologiste 
distingué  n'est  pas  exacte  ,  je  ne  pense  pas  qu'il  faille  complète- 
ment abandonner  cette  manière  de  voir.  Ce  n'est  pas  une  vaine 
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hypothèse  ;  elle  procède  ,  au  contraire  ,  d'une  pensée  hautement 
philosophique. 

Je  n'ai  pas  abordé  les  questions  qui  se  rattachent  à  diverses 
parties  secondaires  de  l'encéphale,  comme  le  corps  calleux ,  la 
voûte,  la  cloison  transparente,  etc.,  les  notions  physiologiques  que 
nous  possédons  sur  leur  compte  ne  présentant  rien  de  positif,  et 
n'ayant  que  fort  peu  de  rapports  avec  le  sujet  de  ce  livre.  Au 
moins  ,  ces  rapports  ,  s'ils  existent ,  sont-ils  inconnus  ou  incom- 
plètement étudiés  ,  et  j'ai  cru  devoir  m'abstenir  de  faire  figurer 
ici  des  suppositions  inutiles  à  l'objet  que  je  me  suis  proposé.  Je 
déplore  déjà  l'incertitude  de  quelques-unes  des  données  aux- 
quelles j'ai  dû  accorder  place  dans  cet  exposé.  Heureusement , 
les  plus  fondamentales  ,  les  plus  susceptibles  d'une  application 
humédiatc  à  la  pathologie  ,  sont  les  moins  contestables  ;  elles 
sont  aussi,  il  est  vrai,  les  moins  nombreuses;  mais  elles 
forment  un  faisceau  bien  lié  de  solutions  satisfaisantes  pour 
l'esprit,  et  qui  suffisent  à  l'intelligence  des  principaux  phéno- 
mènes du  mouvement  ou  du  sentiment ,  aussi  bien  que  des 
troubles  doutées  fonctions  peuvent  être  frappées.  J'ai  fait  en 
sorte  de  les  grouper  en  un  rapide  résumé, 

RÉSUMÉ  DE  LA  PHYSIOLOGIE  DE  L'ENCÉPHALE. 

I.  L'encéphale  est  constitué  par  un  ensemble  de  parties  dis- 
tinctes sous  le  triple  rapport  de  leur  structure,  de  leurs  propriétés 
de  tissu  et  de  leurs  fondions. 

II.  Cette  importante  portion  du  système  nerveux  présente,  au 
point  de  vue  physiologique ,  de  nombreuses  analogies  avec  le 
centre  nerveux  rachidien,  mais  en  diffère  par  les  facultés  essen- 
tielles qu'elle  possède. 

III.  L'encéphale,  comme  la  moelle,  est  formée  de  parlies 
excitables  et  de  parties  non  excitables. 

IV.  Les  parties  excitables  sont  :  le  bulbe ,  la  protubérance 
annulaire  ,  les  tubercules  jumeaux  ,  les  pédoncules  cérébraux  et 
les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  et  inférieurs. 

V.  Les  parlies  non  excitables  sont  :  les  hémisphères  céré- 
braux ,  les  couches  optiques  ,  les  corps  slriés  ,  le  cervelet  cl  les 
pédoncules  cérébelleux  moyens. 
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VI.  Parmi  les  organes  excitables ,  il  est  généralement  difficile 
de  distinguer  les  parties  sensibles  et  les  parties  motrices. 

VII.  Les  pédoncules  cérébelleux  inférieurs  et  supérieurs  pa- 
raissent exclusivement  sensibles. 

VIII.  Toutes  les  autres  parties  excitables  possèdent  à  la  fois 
la  sensibilité  et  la  motricité  ;  et,  comme  dans  la  moelle  ,  la  sen- 
sibilité semble  résider  en  arrière  ,  la  motricité  en  avant. 

IX.  Les  tubercules  quadrijumeaux ,  en  particulier,  sont  proba- 
blement doués  de  la  sensibilité  à  la  lumière. 

X.  L'encépbale  ,  et  particulièrement  la  moelle  allongée ,  pos- 
sède un  pouvoir  réflexe  énergique. 

XL  L'encéphale  exerce  une  incontestable  influence  sur  l'exci- 
tabilité des  nerfs,  sur  Tirritabilité  et  la  nutrition  des  muscles. 

XII.  Celte  influence  provient  exclusivement  de  la  protubérance 
et  du  bulbe,  et  ne  dépend  nullement  des  couches  optiques,  dos 
corps  striés,  des  hémisphères  cérébraux,  ni  du  cervelet. 

XIII.  Elle  s'exerce,  exclusivement  aussi,  sur  les  nerfs  crâ- 
niens et  sur  les  muscles  auxquels  ces  nerfs  se  distribuent. 
Elle  ne  s'étend  en  aucune  manière  aux  nerfs  ni  aux  muscles 
du  reste  du  corps. 

XIV.  Outre  les  propriétés  précédentes  ,  communes  à  la  moelle 
et  à  une  portion  de  la  masse  intra-cranienne,  l'encéphale  est  doué 
de  facultés  spéciales  ,  au  moyen  desquelles  il  intervient  autre- 
ment que  le  cordon  rachidien  vis-à-vis  du  mouvement  et  du  sen- 
timent. 

XV.  Le  bulbe  est  l'organe  excitateur  et  coordonnateur  de  tout 
le  mécanisme  respiratoire. 

XVI.  Le  rôle  du  bulbe,  sous  ce  rapport,  dépend  non  de  l'organe 
entier,  mais  d'un  de  ses  segments,  dont  la  limite  supérieure  est 
immédiatement  au-dessus  de  l'origine  des  nerfs  pneumo- gastri- 
ques, et  la  limite  inférieure  à  trois  lignes  à  peu  près  au-dessous 
de  cette  origine. 

XVII.  La  protubérance  annulaire  parait  remplir  vis-à-vis  de  la 
phonation  le  même  rôle  que  le  bulbe  à  l'égard  de  la  respiration. 

XVIII.  Divers  actes  automatiques,  la  déglutition,  le  bâillement, 
la  toux,  le  vomissement,  la  succion,  l'éternùment,  etc. ,  dépen-^ 
dent  probablement  aussi  du  bulbe  et  de  la  protubérance. 
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XIX.  Les  tubercules  quadrijumeaux  sembknl  présider  au 
mécanisme  général  de  la  vision  ;  ils  sont  au  moins  le  centre  de 
réflexion  des  impressions  lumineuses  sur  les  nerfs  moteurs  des 
iris. 

XX.  Dans  les  couches  optiques  et  les  corps  striés  (plus  spé- 
cialement) réside  le  principe  incitateur  des  mouvements  de 
locomotion. 

XXI.  Mais  la  coordination  de  ces  mouvements  pour  la  marche, 
le  saut,  la  station,  etc.,  dépend  du  cervelet. 

XXII.  Dans  les  hémisphères  cérébraux  résident  la  conscience, 
l'intelligence,  la  faculté  de  percevoir  et  celle  de  vouloir. 

XXIII.  Les  divers  pédoncules  ne  paraissent  être  que  des  orga- 
nes de  transmission  ou  d'union  entre  les  parties  qui  composent 
l'encéphale. 

III. 

NERFS. 

L  Origine ,  distribution  et  terminaison  des  nerfs.  Les  nerfs 
sont  des  cordons  destinés  à  mellre  en  rapport  les  centres  ner- 
veux avec  toutes  les  autres  parties  de  l'organisme. 

Cependant  ils  ne  procèdent  pas  indistinctement  de  toutes  les 
portions  de  l'axe  cérébro-rachidien,  mais  seulement  de  la  moelle 
épinière,  du  bulbe  et  de  la  protubérance  ,  à  l'exception  des  nerfs 
olfactifs  et  optiques. 

On  doit  distinguer  l'origine  apparente  des  nerfs  de  leur  origine 
réelle.  L'origine  apparente  est  constituée  par  des  racines  fibril- 
laires  plus  ou  moins  ténues,  qui  semblent  implantées  dans  la 
substance  médullaire.  Vorigine  réetle  est  difficilement  appré- 
ciable, et  ne  peut  être  déterminée  qu'au  moyen  de  patientes  dis- 
sections et  à  l'aide  du  microscope.  Mais  il  s'en  faut  de  beaucoup 
que  les  recherches  entreprises  à  ce  sujet  aient  donné  jusqu'à  ce 
jour  des  résultats  satisfaisants. 

On  admet ,  en  général ,  que  les  fibres  originelles  des  nerfs 
aboutissent  d'une  manière  plus  ou  moins  directe  aux  centres  de 
perception  ou  d'incitation.  Ce  n'est  là  ,  toutefois ,  qu'une  hypo- 
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Ihèse,  une  interprétation  dont  rien  ne  démontre  l'exactitude  et 
qu'infirment  les  faits  suivants  : 

i°  Les  mêmes  nerfs  moteurs  peuvent  être  excités  et  associés 
par  différents  centres  nerveux.  Tous  ceux  ,  par  exemple,  dont 
l'excitation  et  Tassociation  dépendent  de  la  moelle  allongée,  quand 
ils  concourent  à  la  respiration  ,  à  la  déglutition  ,  au  vomisse- 
ment ,  etc. ,  relèvent  du  cerveau  quand  ils  doivent  intervenir  dans 
les  actes  volontaires.  Si  l'on  ne  peut  expliquer  l'influence  céré- 
brale sur  ces  nerfs  que  par  un  rapport  immédiat ,  il  faudrait  donc 
supposer  que  chaque  fibre  primitive  se  divise  en  autant  de  chefs 
qu'il  existe  de  centres  capables  de  l'exciter.  Observation  ana- 
logue pour  les  nerfs  sensitifs  ,  leurs  impressions  pouvant  réagir 
sur  une  multitude  de  points  du  système  nerveux. 

2"  Le  cervelet  agissant  comme  organe  de  coordination  sur  les 
nerfs  locomoteurs  ,  en  même  temps  que  les  corps  striés  et  les 
couches  optiques  comme  organes  incitateurs ,  on  devrait  égale- 
ment admettre  ,  dans  la  même  hypothèse  ,  que  ces  nerfs  ont  à  la 
fois  une  origine  cérébrale  et  cérébelleuse. 

3°  Il  n'est  pas  probable  que  les  fibres  nerveuses  des  corps 
striés  et  des  couches  optiques  qui  président  à  la  faculté  de  sentir 
et  de  mouvoir  soient  les  mêmes  que  celles  des  nerfs  ou  de  la 
moelle  ,  puisqu'elles  ne  possèdent  ni  la  sensibilité  ni  l'excitabi- 
lité de  ces  dernières. 

4°  La  suppression  de  l'action  encéphalique  ne  change  rien  aux 
propriétés  des  nerfs;  mais  ces  organes  perdent  toutes  leurs  pro- 
priétés dès  qu'ils  ne  sont  plus  en  relation  avec  la  moelle. 

5°  La  plupart  des  actes  que  peut  déterminer  l'influence  encé- 
phalique peuvent  être  provoqués  par  la  moelle  seule.  Les  nerfs 
moteurs  et  sensitifs  ont  donc  des  rapports  d'origine  très  intimes 
avec  la  moelle  même. 

6"  Enfin  ,  si  toutes  les  radicules  nerveuses  remontaient  à 
l'encéphale,  la  moelle  épinière,  représentant  ainsi  et  le  faisceau 
de  tous  les  nerfs  du  corps  et  la  masse  de  son  propre  tissu , 
devrait  présenter  un  volume  toujours  croissant  de  bas  en  haut  ; 
ses  dimensions  à  la  région  cervicale  supérieure  devraient  équiva- 
loir au  moins  à  celles  de  l'ensemble  des  nerfs  auxquels  elle 
donne  naissance,  ce  qui  n'est  pas. 

Ainsi ,  les  propriétés  des  nerfs  sont  les  mômes  que  celles  des 
cordons  médullaires,  dont  ils  émergent ,  et  ces  propriétés  leur 


—  94  — 
viennent  exclusivement  de  ces  cordons  ;  la  moelle  est  pour  eux 
une  source  d'activité  immédiate,  indépendamment  de  l'interven- 
tion du  centre  cérébral.  L'hypothèse  de  la  prolongation  de  leurs 
fibres  primitives  jusque  dans  le  cerveau  ,  pour  les  nerfs  volon- 
taires, est  infirmée  par  les  difiërences  de  propriétés  qui  existent 
entre  elles  et  les  fibres  cérébrales  ;  cette  identité,  d'ailleurs  ,  ne 
rendrait  pas  compte  de  l'action  de  la  volonté  sur  les  nerl's  ,  puis- 
qu'ils peuvent  relever  de  plusieurs  centres  nerveux  ,  suivant  les 
fonctions  auxquelles  ils  participent.  Enfin  ,  il  est  évident,  d'après 
le  volume  de  la  moelle  à  sa  partie  supérieure,  qu'elle  ne  peut 
contenir  en  ce  point  tout  le  faisceau  des  nerfs  du  corps,  dont  le 
volume  serait  de  beaucoup  plus  considérable  que  le  sien. 

Je  me  crois  autorisé,  par  conséquent ,  à  nier  cette  continuité, 
qui,  je  le  répète,  n'a  pour  elle  aucune  preuve  positive.  Ehren- 
berg ,  il  est  vrai ,  a  prétendu  que  les  fibres  nerveuses  peuvent 
être  suivies  jusqu'au  cerveau.  Mais  n'est-il  pas  impossible  de 
démontrer  une  telle  assertion  ?  La  vérité  est  qu'en  disparaissant 
dans  la  substance  blanche ,  les  fibrilles  d'origine  se  confondent 
peu  à  peu  avec  elle  de  manière  à  n'en  être  plus  distinctes.  Le 
microscope,  cependant,  perm.et  de  saisir  certains  rapports  des 
fibres  primitives  des  nerfs  dans  l'épaisseur  de  la  moelle.  Ainsi , 
les  cellules  rayonnées  ou  à  queue  de  la  substance  grise  centrale 
paraissent  envoyer  des  prolongements  vers  les  racines  sensitives 
et  motrices  (1)  ;  mais  ces  convexions  ne  doivent  pas  être  prises 
pour  l'origine  des  nerfs  ,  la  substance  grise  n'étant  ni  sensible 
ni  excitable.  Dans  ces  dernières  années  ,  3IM.  Philippeau  et  Vul- 
pian  (2)  ont  spécialement  étudié  l'origine  des  nerfs  crâniens  ,  et 
ont  poursuivi  la  dissection  de  leurs  fibres  initiales  aussi  loin  que 
possible.  Il  résulte  de  leurs  recherches  que  ces  fibres  se  perdent 
presque  en  totalité  dans  la  moelle  allongée,  et  qu'il  est  impossible 
de  constater  leur  prolongation  dans  le  cerveau. 

En  l'absence  de  preuves  anatomiques  établissant  ces  relations 
directes  des  nerfs  scnsitifs  et  moteurs  avec  le  cerveau  ,  et 
d'après  les  considérations  que  j"ai  présentées  plus  haut ,  il  me 
parait  probable  que  l'origine  réelle  de  tous  les  nerfs  est  exclusi- 


(1)  Gratiolct,  oiiv.  cit.,  t.  Il,  p.  3l. 

(2)  Viilpian  ,  Reclicrches  sur  l'origine  ilc  plusieurs  nerfs  crâniens.    Thèse 
tic  Paris,  l853. 
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vcnient  dans  la  moelle  (  allongée  on  spinale  ) ,  et  non  loin  ,  en 
général ,  de  leur  point  d'émergence.  L'influence  des  divers  centres 
d'incitation  et  d'association  sur  les  nerfs  moteurs  ,  comme  leurs 
rapports  avec  les  nerfs  sensitifs  ,  sont  établis  par  un  mode  de 
connexion  encore  inconnu,  mais  qui ,  certainement ,  ne  consiste 
pas  en  une  simple  continuité  et  identité  de  tissu. 

Les  fibrilles  nerveuses  se  réunissent  par  faisceaux  qui  viennent 
se  détacher  de  la  superficie  de  la  moelle  spinale  ou  allongée  ,  et 
constituent  les  cordons  nerveux  en  s'accolant  les  unes  aux 
autres.  Au-delà  du  canal  rachidien,  ces  cordons  marchent  isolé- 
ment ou  communiquent  par  anastomoses  avec  des  cordons  voi- 
sins. Si  ces  anastomoses  sont  très  multipliées  et  ont  heu  entre 
plusieurs  troncs  nerveux,  il  en  résulte  une  sorte  d'entrelacement 
ou  réseau  compliqué  qui  a  reçu  le  nom  de  plexus.  Les  plexus 
servent  à  opérer  une  sorte  de  mélange  entre  des  fibres  ner- 
veuses d'origine  différente,  mais  dont  le  trajet  et  la  destination 
sont  identiques.  Les  nerfs  auxquels  ils  donnent  naissance  peuvent 
se  trouver,  en  outre,  composés  d'éléments  hétérogènes,  et,  sous 
une  m.ême  enveloppe,  porter  aux  organes  les  diverses  formes  de 
l'action  nerveuse.  Quels  que  puissent  être  ,  d'ailleurs,  les  entre- 
lacements et  les  mélanges  effectués,  les  anastomoses  ne  s'opèrent 
jamais  que  par  accolement  et  non  par  fusino  des  fibres  élémen- 
taires qui  ,  de  leur  origine  à  leur  extrémité,  marchent  toujours 
indépendantes  et  distinctes. 

Les  cordons  nerveux  se  glissent,  en  général ,  dans  les  inters- 
tices des  muscles  ou  de  leurs  faisceaux  ,  marchant  à  peu  près 
parallèlement  à  ces  organes.  Les  branches  destinées  aux  muscles, 
en  pénétrant  dans  leur  épaisseur  ,  deviennent  de  plus  en  plus 
obliques  ,  et  leurs  derniers  ramuscules  prennent  une  direction 
perpendiculaire  aux  fibres  contractiles.  Là,  les  fibres  nerveuses 
primilives  s'isolent,  puis  forment  un  lacis  d'anses  dont  la  con- 
cavité embrasse  les  fascicules  musculaires,  et  reviennent  sur 
elles-mêmes  vers  le  tronc  d'où  elles  sont  sorties.  Le  mode  de 
terminaison  des  nerfs  sensitifs  n"a  pas  encore  été  complètement 
élucidé  ;  au  moins  les  micrographes  ne  sont-ils  pas  d'accord  sur 
ce  point.  La  disposition  en  anses  que  je  viens  d'indiquer  paraît 
cependant  exister  aussi  dans  la  peau  ,  à  quelques  modifications 
près. 
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» 

H.  Division  fondiomieUe  des  nerfs.  Depuis  Erasistrate,  et 
surtout  depuis  Galien  ,  les  physiolosçistes  et  les  médecins  ont 
admis  deux  espèces  de  nerfs  ,  les  uns  pour  le  mouvement ,  les 
autres  pour  le  sentiment  ;  on  reconnut  ensuite  des  nerfs  chargés 
de  présider  aux  fonctions  de  la  vie  organique.  Mais  ,  jusqu'à 
Ch.  Bell ,  cette  distinction  fut  plutôt  une  induction  probable  qu'un 
fait  démontré  ,  et  elle  ne  prit  rang  au  nombre  des  vérités  défini- 
tivement acquises  à  la  science  qu'après  les  expériences  des 
physiologistes  anglais  et  celles  de  Magendie.  Aujourd'hui  encore, 
l'existence  isolée  des  nerfs  sensitifs  et  moteurs  est  seule  réelle- 
ment prouvée  :  et  si ,  par  analogie ,  on  doit  également  supposer 
des  nerfs  spécialement  affectés  aux  actes  végétatifs  ,  l'analomie 
n'est  pas  encore  parvenue  à  les  distinguer  des  autres  d'une 
manière  suffisamment  positive.  Je  n'ai  donc  pas  à  m'occuper  de 
celte  troisième  espèce. 

Ayant  déjà  indiqué  (  p.  6  à  8  )  l'historique  de  la  découverte  des 
racines  nerveuses  sensitives  et  motrices  ,  il  est  inutile  d'y  reve- 
nir. On  sait ,  depuis  Ch.  Bell  (  18H  ) ,  que  les  racines  des  nerfs 
qui  émergent  des  colonnes  postérieures  de  la  moelle  sont  exclu- 
sivement sensibles  ,  et  celles  qui  émergent  des  colonnes  anté- 
rieures exclusivement  motrices.  Si  l'on  irrite  les  premières  , 
encore  adhérentes  au  cordon  rachidien  ,  les  animaux  soumis  à 
ces  expériences  paraissent  éprouver  de  vives  douleurs  ;  mais  si 
l'on  continue  ces  excitations  après  avoir  séparé  de  la  moelle  ces 
fibrilles  d'origine ,  on  n'observe  pas  la  moindre  contraction  mus- 
culaire. Les  mêmes  stimulations ,  au  contraire ,  portées  sur  les 
racines  antérieures ,  détachées  ou  non  de  la  moelle,  déterminent 
des  contractions  dans  les  muscles  auxquels  ces  nerfs  sont  des- 
tinés. Dans  ce  dernier  cas,  les  animaux  donnent  parfois  des 
signes  de  douleur,  qui  avaient  fait  attribuer  une  certaine  sensi- 
bilité à  ces  racines.  Mais  il  est  aujourd'hui  bien  prouvé  que  les 
sensations  pénibles  provoquées  par  leur  excitation  leur  sont 
étrangères  et  cessent  complètement  après  la  section  des 
racines  postérieures.  M.  Brown-Sequard  les  attribue  aux  crampes 
des  muscles  mis  en  étal  de  contraction  ,  et  cette  opinion  est  très 
acceptable.  Les  racines  j^osff'r/ewrt'^  des  nerfs  sont  donc  exclu- 
sivement sensitives ,  et  les  (Ultérieures  exclusivement  motrices  ; 
elles  possèdent ,  par  conséquent ,  les  propriétés  des  faisceaux 
médullaires  qui  leur  donnent  respectivement  naissance. 
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La  découverte  de  Ch,  Bell  s'appliquait  seulement  aux  nerfs 
rachidiens  ;  mais  il  était  probable  que  la  loi  nouvelle  embrassait 
aussi  les  nerfs  crâniens  ,  et  Ch.  Bell  ne  manqua  pas  de  l'admet- 
tre ,  en  attribuant  l'origine  des  nerfs  moteurs  encéphaliques  au 
prolongement  dans  le  crâne  des  faisceaux  médullaires  antérieurs 
et  latéraux ,  et  celle  des  nerfs  sensitifs  au  prolongement  des  fais- 
ceaux postérieurs.  S'il  se  trompa  quant  aux  détails,  il  émit  une 
idée  exacte  et  que  des  recherches  plus  récentes  ont  confirmée.  Il 
est ,  en  effet,  établi ,  de  nos  jours  ,  que  la  plupart  des  fibres  radi- 
culaires  des  nerfs  sensitifs  crâniens  proviennent  des  corps  resti- 
formes,  et  celles  des  nerfs  moteurs  des  faisceaux  antéro-latéraux 
continués  à  travers  la  moelle  allongée.  Les  nerfs  olfactifs  et  opti- 
ques seuls  font  exception  à  cette  règle. 

Parmi  les  nerfs  encéphalo-rachidiens ,  les  uns  sont  exclusive- 
ment formés  par  les  racines  sensitives  et  sont,  par  conséquent , 
exclusivement  affectés  à  la  sensibilité  ;  les  autres ,  formés  par 
les  racines  motrices,  ne  sont  aussi  que  moteurs.  Enfin  ,  la  plu- 
part sortent  du  crâne  et  surtout  du  canal  rachidien  ,  constitués 
à  la  fois  par  ces  deux  ordres  de  racines,  et ,  pour  cette  raison  , 
ont  été  appelés  nerfs  mixtes.  Ajoutons  encore  qu'à  une  certaine 
distance  de  leur  origine  ,  quelques-uns  ,  primitivement  sensitifs 
ou  moteurs,  deviennent  mixtes  par  anastomoses  avec  des  filets 
d'un  ordre  différent. 

On  a  distingué  les  nerfs  sensitifs  en  nerfs  de  sensibilité 
spéciale  et  nerfs  (le  sensibilité  générale ,  les  premiers  affectés 
aux  organes  de  l'odorat,  de  la  vue,  de  l'ouïe  et  du  goût,  les 
autres  aux  phénomènes  tactiles.  Cette  division  n'est  plus  accep- 
table aujourd'hui  sous  le  rapport  physiologique  ,  chacune  des 
sensations  tactiles  pouvant  être  considérée  comme  spéciale  et 
dépendante  de  filets  nerveux  particuliers  ,  ainsi  qu'on  le  verra 
plus  loin.  Mais  elle  reste  exacte  quant  à  la  distribution  analomique 
de  ces  nerfs  ,  puisque  les  premiers  sont  propres  à  certains  appa- 
reils très  restreints,  tandis  que  les  autres  se  retrouvent  dans 
toutes  les  parties  du  corps.  Quoi  qu'il  en  soit ,  dans  fétat  actuel 
de  la  science  ,  on  doit  admettre  huit  espèces  de  nerfs  sensitifs  : 
les  nerfs  olfactifs  ,  optiques  ,  auditifs  ,  gustalifs  ,  ceux  des  sen- 
sations de  contact ,  de  douleur ,  de  température  et  d'aclivité 
musculaire.  Probablemeni  aussi  faut  il  reconnaître  pour  la  soif 
et  la  faim  des  nerfs  spéciaux.  A  la  vérité,  ceux  des  Irois  premières 
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catégories  sont  seuls  anatomiquement  dislincls  ;  lous  les  autres 
sont  plus  ou  moins  confondus  entre  eux  ou  avec  des  nerfs  moteurs, 
mais  leur  existence  isolée  parait  indubitable. 

A  d'autres  points  de  vue  ,  on  a  encore  divisé  les  nerfs  en  nerfs 
de  la  vie  animale  et  nerfs  de  la  vie  organique,  selon  qu'ils  sont 
ou  non  subordonnés  à  Tinfluence  du  cerveau  ,  et  suivant  que  les 
impressions  sensitives  qu'ils  transmettent  parviennent  ou  non  à 
la  conscience.  Certains  nerfs  ,  assurément ,  peuvent  être ,  sous 
ce  double  rapport ,  classés  à  juste  titre  dans  la  seconde  catégo- 
rie ;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  tous  les  actes  organiques 
s'effectuent  au  moyen  de  nerfs  toujours  indépendants  de  l'in- 
fluence cérébrale  et  essentiellement  distincts  des  nerfs  de  la  vie 
animale.  Ce  serait  une  erreur  :  la  respiration  ,  par  exemple  , 
l'onction  organique,  a  pour  agents  des  muscles  et  des  nerfs 
subordonnés  à  la  volonté.  Les  mêmes  nerfs  moteurs  et  sensitifs 
(  probablement  au  moins  )  peuvent  contribuer  tantôt  à  des  actes 
de  la  vie  organique,  tantôt  à  des  actes  de  la  vie  de  relation, 
pourvu  qu'il  n'y  ait  pas  incompatibilité  entre  la  nature  de  ces  actes 
et  leurs  propriétés  particulières.  Seulement ,  en  pareil  cas ,  l'inci- 
tation qui  les  met  en  jeu  et  les  associe  ne  provient  pas  du  même 
centre  nerveux. 

111.  Mode  d'aclion  des  cordons  nerveux  vis-à  -vis  du  senliment 
et  du  mouvement.  1°Les  nerfs  moteurs  sont  chargés  de  transmettre 
aux  muscles  Pinfluence  excitante  des  faisceaux  antérieurs  de  la 
moelle.  Après  leur  section  ,  en  effet,  tout  mouvement  spontané 
est  aboli  dans  les  parties  auxquelles  ils  se  distribuent  ;  mais  il 
est  encore  possible  d'y  provoquer  des  contractions  en  irritant 
d'une  manière  arlificielle  leur  bout  périphérique.  Cette  propriété, 
identique  à  celle  que  nous  avons  constatée  dans  les  colonnes 
excito-motrices  du  cordon  rachidien  ,  porte  aussi  le  même  nom  : 
c'est  la  motricité  ou  excitabilité.  Toutefois ,  tandis  qu'elle  est 
inhérente  aux  faisceaux  blancs  antérieurs  de  la  moelle,  elle  est 
seulement  communiquée  aux  nerfs  moteurs  par  ces  faisceaux,  et 
s'éteint  en  eux  peu  de  temps  après  qu'ils  ont  été  séparés  du 
centre  nerveux  spinal.  Nous  avons  vu  (  p.  42  )  qu'elle  disparait 
complètement  au  bout  de  quatre  jours  acromplis. 

Les  diverses  stimulations  physiques  ou  mécaniques,  capables 
de  melti'(>  on  jeu  l'excitabilité  motrice  d-e  la  moelle,  peuvent  agir 
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de  même  sur  les  nerfs  moteurs,  tant  qu'ils  conservent  leur  pro- 
priété de  tissu.  Le  contact  d'un  acide,  d'un  alcali  caustique,  leur 
pression  entre  les  branches  d'une  pince  ,  leur  écrasement ,  leur 
section,  Faction  d'un  courant  électrique,  etc.,  provoquent  des 
contractions  musculaires.  De  tous  les  excitants,  le  plus  énergi- 
que ou  le  mieux  approprié  est  la  force  propre  de  l'axe  cérébro- 
rachidien.  J'ai  vu  fréquemment  des  nerfs  ,  rendus  inaptes  à 
réagir  sous  l'influence  de  courants  électriques  intenses,  trans- 
mettre encore  le  principe  du  mouvement  volontaire.  Quand  un 
nerf  de  grenouille  a  été  plongé  dans  une  solution  de  cyanure  de 
potassium  ou  de  nicotine,  les  parties  immergées  restent  inexci- 
tables à  l'électricité  ;  cependant  les  muscles  dans  lesquels  ce 
nerf  se  ramifie  se  contractent  parfois  encore  volontairement,  quoi- 
que très  faiblement. 

L'excitation  d'un  point  quelconque  d'une  fibre  motrice  agit 
exclusivement  par  l'intermédiaire  de  son  extrémité  périphérique. 
Bien  qu'd  soit  impossible  de  déterminer  si  l'impression  produite 
en  elle  se  propage  dans  tous  les  sens  ou  dans  un  seul ,  il  est 
certain  que  ses  effets  ne  se  manifestent  qu'à  son  extrémité  mus- 
culaire ,  et  ne  provoquent  jamais  aucune  réaction  immédiate  du 
côté  de  la  moelle.  Dès-lors ,  l'irritation  d'un  tronc  nerveux 
moteur  n'entraine  de  contractions  que  dans  les  muscles  situés 
au-delà  du  point  irrilé,  et  jamais  dans  ceux  qui  reçoivent  leurs 
nerfs  d'une  partie  de  ce  cordon  plus  rapprochée  de  son  origine.  Un 
courant  électrique  dirigé ,  par  exemple,  sur  le  nerf  sciatique  dans 
le  creux  poplité,  excitera  des  contractions  dans  les  muscles  de  la 
jambe  ,  mais  non  dans  les  muscles  de  la  cuisse. 

2°  Les  nerfs  sensitifs  répandent  la  faculté  de  sentir  ou  d'êire 
sensible  dans  toutes  les  parties  du  corps,  et  les  lésions  qui  en 
interrompent  la  continuité  ont  pour  effet  d'abolir  la  sensibilité 
dans  les  organes  auxquels  ils  se  rendent.  Chaque  espèce  de 
nerfs  sensitifs  est  destinée  à  transmettre  une  seule  espèce  de  sen- 
sation :  les  nerfs  optiques ,  les  sensations  de  lumière  ;  les  nerfs 
olfactifs  ,  les  sensations  d'odeur  ;  les  nerfs  auditifs  ,  les  sensa- 
tions de  son  ,  etc.  C'est  là  une  vérité  universellement  reconnue  , 
et ,  de  plus  ,  on  est  d'accord  que  les  excitations,  quelles  qu'elles 
soient ,  agissant  directement  sur  ces  nerfs  ,  ne  donnent  lieu  qu'à 
l'espèce  de  sensation  particulière  à  chacun  d'eux.  La  section  du 
nerf  optique,  dans  l'extirpation  de  l'œil ,  fait  percevoir  au  malade 
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de  la  lumière  ;  et  quand  on  parvient  à  comprendre  les  nerfs  audi- 
tifs dans  un  courant  électrique  ,  ou  produit  une  sensation  de  son 
plus  ou  moins  intense.  Les  irritations  immédiates  des  nerfs  dits 
de  sensibilité  générale  ne  déterminent  que  des  impressions  con- 
fuses ;  mais  il  importe  de  remarquer  que,  dans  ce  cas  ,  il  se  pro- 
duit une  douleur  intense,  capable  de  masquer  les  sensations  d'un 
autre  ordre. 

Les  excitations  portées  en  un  point  quelconque  d'une  fibre  sen- 
sitive sont  rapportées  par  la  conscience  à  l'extrémité  périphé- 
rique de  cette  fibre.  Ainsi,  les  contusions  du  nerf  cubital  au  coude 
sont  senties  comme  picotements,  fourmillements,  le  long  du  bord 
interne  de  la  main,  dans  le  petit  doigt  et  l'annulaire,  dans  la  peau 
desquels  s'épuisent  ses  ramifications  cutanées.  Des  affections  de 
la  moelle  agissant  sur  l'extrémité  centrale  de  ces  mêmes  fibres 
peuvent  déterminer  des  sensations  qui  seront  également  rappor- 
tées à  son  extrémité  périphérique.  De  là  les  fourmillements,  l'en- 
gourdissement, les  douleurs  dans  les  orteils,  les  doigts  ou  d'autres 
parties  des  membres,  qu'on  observe  souvent  dans  les  maladies  des 
centres  nerveux. 

Nous  trouverons  dans  ce  fait  des  données  importantes  pour  le 
diagnostic.  Nous  utiliserons  de  même  une  autre  particularité  dont 
on  n'a  pas  compris  toute  la  portée  :  chez  certains  paralytiques  ,  la 
sensibilité  est  abolie  dans  des  organes  animés  par  un  tronc  ner- 
veux qui  ,  lui-même ,  reste  sensible.  Les  doigts  auriculaire  et 
annulaire  peuvent  n'être  plus  impressionnables  aux  diverses 
excitations  extérieures  ;  cependant  la  compression  du  nerf  cubi- 
tal au  coude,  ou  l'application  de  l'électricité,  déterminent  des 
sensations  très  pénibles  dans  ces  mêmes  doigts.  Dans  ces  cas , 
la  seule  partie  périphérique  des  fibres  nerveuses  a  perdu  son 
impressionnabililé  ,  ou  ,  par  suite  de  quelque  lésion  ,  n'est  plus 
en  communication  avec  le  reste  du  tronc  ou  le  centre  sensitif. 
Lorsque,  par  exemple,  on  produit  uneanesthésie  locale  au  moyen 
du  chloroforme  ou  d'un  mélange  réfrigérant,  bien  que  les  extré- 
mités nerveuses  de  la  partie  anesihésiée  ne  soient  plus  impres- 
sionnables, les  fibres  auxquelles  elles  appartiennent  n'en  resicnt 
pas  moins  sensibles  ,  et  toute  excitation  dirigée  sur  un  point 
quelconque  de  leur  trajet  sera  encore  sentie  ,  comme  si  elle  pro- 
venait des  surfaces  anesihésiees.  Ces  >ymptOmes  des  paralysies 
et  une  multitude  d'autres,  facilement  explicables  aujourd'hui, 
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sont   autant    d'éléments  de  diagnostic  dont    il    sera  question 
ailleurs. 

La  stimulation  d'un  tronc  nerveux  ne  réagit  jamais  sur  les 
branches  qui  naissent  de  ce  tronc  au-dessus  du  point  excité.  Les 
cordons  nerveux  ,  en  effet ,  ne  sont  pas  des  organes  compactes , 
mais  ,  comme  je  l'ai  dit,  un  faisceau  de  fibres  parfaitement  dis- 
tinctes entre  elles  à  leur  origine  et  dans  toute  leur  longueur.  Les 
branches  ou  faisceaux  secondaires  qui  se  sont  séparés  du  tronc 
vers  sa  partie  supérieure  ne  sauraient  donc  participer  à  l'excita- 
tion des  parties  plus  inférieures. 

3°  Les  nerfs  mixtes,  formés  par  l'association  de  fibres  motrices 
et  sensitives  ,  partagent  les  propriétés  et  le  mode  d'action  des 
nerfs  des  deux  premières  catégories. 

Après  la  section  d'un  nerf  sensitif ,  moteur  ou  mixte  ,  le  senti- 
ment seul ,  la  motilité  seule  ,  ou  ces  deux  facultés  à  la  fois  se 
trouvent  perdues  dans  les  parties  animées  par  le  nerf  coupé  ,  et , 
en  même  temps  ,  les  phénomènes  réflexes  y  sont  complètement 
abolis.  Mais  ,  outre  ces  effets  immédiats  ,  au  bout  d'un  certain 
temps  ,  il  s'en  manifeste  d'autres  qui  portent  sur  les  actes  orga- 
niques ,  et  qui  révèlent,  de  la  part  des  cordons  nerveux,  un  troi- 
sième mode  d'action.  Ces  résultats  secondaires  ,  bien  étudiés  par 
M.  Longet,  varient ,  d'après  ce  physiologiste,  selon  que  la  section 
porte  sur  un  nerf  mixte,  sur  un  nerf  moteur  ou  sur  un  nerf  exclu- 
sivement sensitif. 

IV.  Influence  des  nerfs  sur  la  nutrition  et  l'irritabilité  muscu- 
laire. 1°  Nerfs  mixtes.  M.  Longet,  après  avoir  réséqué  le  nerf 
sciatique  chez  des  chiens,  a  constaté  qu'au  bout  de  quinze  jours 
les  muscles  «  se  contractent  encore  vivement  sous  l'action  d'un 
stimulus  immédiat  ;  qu'après  un  mois  ,  son  aptitude  à  la  contrac- 
tion est  encore  assez  prononcée,  quoique  bien  moindre  ;  et  qu'en- 
fin, vers  la  septième  semaine,  elle  esta  peine  appréciable.  A  dater 
de  cette  époque,  les  muscles  de  la  jambe  ,  déjà  décolorés  ,  sem- 
blent éprouver  une  sorte  de  dégénérescence ,  et  bientôt  ils  ces- 
sent peu  à  peu  de  se  contracter,  même  avec  les  stimulants  immé- 
diats les  plus  forts  (I).  -»  MuUer  et  Sticker  avaient,  de  même  , 

(1)  Rcch.  sur  les  conditions  nécessaires  à  l'entretien  et  à  la  manifestation  de 
rirrllabilité  miiscul.  Paris,  184  I,  -  et  Traite  île  Pliysiol.,  t  I^"",  fasc.  III, 
y>.  28  ;  t.  H,  2'  partie,  p.  69. 


—  102  — 
fort  bien  vu  l'irrilabilité  disparaître  dans  les  muscles  dont  les 
nerfs  avaient  été  coupés  ou  réséqués.  Chez  des  chiens  et  des 
lapins,  cette  propriété  était  abolie  de  cinq  à  neuf  semaines  après 
l'opération  ;  mais  il  n'est  pas  fait  mention  de  l'état  anatomique  du 
tissu  musculaire. 

J'ai  reproduit  très  fréquemment  ces  mêmes  expériences  sur  des 
quadrupèdes  et  des  grenouilles.  Quant  aux  faits  principaux,  j'ai 
obtenu  les  mêmes  résultats  que  Muller,  Sticker  et  M.  Longet  ; 
seulement ,  j'ai  à  signaler  des  différences  de  détail  auxquelles, 
il  est  vrai ,  j'attache  une  certaine  importance.  Suivant  M.  Longet, 
les  muscles  se  contractent  encore  vivement  quinze  jours  après  la 
résection  de  leurs  nerfs.  Ils  se  contractent ,  cela  est  exact ,  et 
d'une  manière  très  marquée ,  même  avec  des  courants  élec- 
triques réellement  faibles ,  mais  sensiblement  moins  qu'au 
moment  de  l'opération.  Chez  les  chiens  et  les  cochons  d'Inde, 
aussitôt  après  la  résection  du  nerf  sciatique,  une  pince  électrique 
de  Pulvermacher,  trempée  dans  l'eau  acidulée  et  déviant  l'aiguille 
d'un  galvanomètre  de  75°  à  80°,  a  produit  des  Qscillalions  fort 
apparentes  dans  les  fibres  musculaires.  Du  cinquième  au  sixième 
jour,  ces  oscillations  étaient  à  peine  appréciables  avec  le  même 
courant  ;  du  huitième  au  dixième  jour,  il  fallut,  pour  les  produire, 
tremper  la  pince  dans  du  vinaigre  concentré  ,  et  ce  courant  dé- 
viait l'aiguille  aimantée  de  90°,  après  lui  avoir  imprimé  un  mou- 
vement de  rotation  rapide.  Au  quinzième  jour,  le  dernier  courant 
déterminait  à  peine  quelques  légers  frémissements.  A  cette 
époque,  cependant ,  les  plus  faibles  courants  de  l'appareil  Morin 
et  Legendre  donnaient  lieu  à  des  contractions  assez  puissantes, 
mais  réellement  moindres  que  du  côté  sain ,  quand  on  faisait 
l'expérience  comparative.  A  partir  de  ce  moment ,  les  change- 
ments de  l'iriitabililé  ont  été  de  plus  en  plus  manifestes  ,  et,  au 
bout  de  six  semaines  à  deux  mois  ,  des  courants  énergiques  ne 
provoquaient  que  de  légères  oscillations  fibrillaires.  Alors,  les 
muscles  de  la  jambe  paralysée  étaient  moins  volumineux  et  plus 
pâles  que  ceux  de  la  jambe  restée  saine  ,  et,  au  microscope,  on  y 
découvrait  lés  signes  caractéristiques  des  premiers  degrés  de 
l'atrophie.  D'ailleurs  ,  à  la  douzième  semaine ,  ils  n'étaient  pas 
complétemenl  inertes  sous  rnitlucnce  de  l'électricité. 

Après  la  section  des  nerfs  mixtes ,  chez  les  quadrupèdes , 
l'irritabilité  musculaire  commence  donc  à  diminuer  du  cinquième. 
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au  dixième  jour  ,  est  très  altérée  après  un  mois  ,  et  disparail  com- 
plètement de  la  sixième  à  la  douzième  semaine. 

Chez  l'homme,  les  recherches  de  M.  Duchcnne  (  de  Boulogne  ) 
ont  appris  que  les  muscles  paralyses  du  mouvement  et  du  senti- 
ment par  la  lésion  d'un  nerf  mixte  perdent  leur  irritabilité  et 
s'atrophient  comme  chez  les  animaux.  L'époque  à  laquelle  se 
montre  cette  modification  n'a  pas  été  suffisamment  étudiée. 
M.  Duchenne  (1)  a  trouvé  dans  un  cas  l'irritabilité  diminuée 
quatre  ou  cinq  jours  après  une  luxation  de  l'humérus  dans 
laquelle  les  nerfs  axillaires  avaient  été  contus  ou  déchirés.  J'ai  vu 
également ,  après  une  luxation  du  même  os  ,  la  contractilité  du 
deltoïde  sensiblement  affaiblie  dès  le  matin  du  sixième  jouv.  Dans 
l'espèce  humaine  ,  par  conséquent ,  l'irrilabililé  musculaire  com- 
mencerait à  diminuer  du  cinquième  au  sixième  jour  après  la 
lésion  des  nerfs  mixtes. 

Suivant  M.  Duchenne(2),au  bout  de  dix  jours ,  les  muscles  ne 
secontractent  plus  sous  l'influence  du  courant  électrique  le  plus 
intense.  Cette  assertion  contient  une  erreur.  Même  après  quinze 
jours, un  mois  ,  six  semaines,  j'ai  pu  obtenirdes  contractions  dans 
des  muscles  qui  plus  tard  se  sont  atrophiés  ,  en  faisant  usage  de 
l'électro-poncture ;  contractions  ,  il  est  vrai,  de  plus  en  plus  fai- 
bles et  partielles,  mais  très  réelles.  Je  puis  affirmer  que  chez  un 
chauffeur,  paralysé  des  muscles  postéro-externes  de  l'avant-bras 
à  la  suite  d'une  plaie  contuse  profonde  et  intéressant  le  nerf 
radial,  j'ai  obtenu  ,  au  moyen  de  l'électro-poncture  ,  après  onze 
semaines  ,  et  dans  des  muscles  déjà  très  atrophiés  ,  des  contrac- 
tions flbrillaires  qui  se  traduisaient  par  les  oscillations  des 
aiguilles  implantées  dans  le  tissu  musculaire.  Par  conséquent, 
les  choses  se  passeraient  chez  l'homme  à  peu  près  comme  chez 
les  animaux. 

L'atrophie  musculaire  se  manifeste  déjà  par  un  léger  degré 
d'émaciation  au  bout  du  premier  mois  ;  après  six  semaines  elle  est 
mieux  caractérisée  ,  et  enfin  très  prononcée  après  douze  semai- 
nes. C'est  aussi  approximativement  vers  la  même  époque  qu'elle 
devient  appréciable  chez  les  quadrupèdes. 

Chez  les  grenouilles ,  les  phénomènes  dont  il  est  question 

(1)  Trailu  t!e  i'Elcctrisation  localisée.  Taris  ,  J865,  ohs.    113,  p.   G4C, 

(2)  Même  onvi'age,  nicme  observation. 
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apparaissent  d'une  manière  plus  tardive  ;  rirritabililé  musculaire 
ne  commence  à  diminuer  qu'aux  environs  duvinglième  jour,  et, 
au  bout  de  trois  mois  accomplis ,  elle  n'est  pas  complètement 
éteinte,  quoique  presque  nulle.  Les  muscles  sont  en  même  temps 
un  peu  moins  colorés  que  ceux  des  membres  non  paralysés  ;  mais 
leur  nutrition  ne  parait  pas  essentiellement  altérée  ,  au  moins  à 
l'œil  nu. 

En  résumé:  1°  Chez  les  animaux  supérieurs,  F  homme  y  com- 
pris, la  section  d'un  cordon  nerveux  mixte  détermine  la  perte  de 
l'irritabilité  des  muscles  paralysés  et  l'atrophie  de  ces  organes. 
2°  ^irritabilité  commence  à  diminuer  du  cinquième  au 
.sixième  jour,  et  s'éteint  complètement  à  partir  de  la  sixième 
semaine ,  absolument  comme  dans  les  muscles  privés  de  l'in- 
fluence de  la  moelle  par  destruction  du  tissu  de  cet  organe. 

3"  L'atrophie  du  tissu  musculaire  devient  sensible  un  mois  à 
six  semaines  après  la  lésion  nerveuse. 

2°  Nerfs  moteurs.  M.  Longet  (I  ),  ayant  réséqué  les  trois  branches 
du  nerf  facial  chez  des  chiens  avant  leurs  anastomoses  avec  les 
filets  sensitifs  de  la  cinquième  paire  ,  a  trouvé  ,  au  bout  de  douze 
semaines  ,  tous  les  muscles  faciaux  bien  contractiles  et  bien 
colorés.  Il  en  a  conclu  que  les  nerfs  moteurs  n'exercent  par  euxr 
mêmes  aucune  influence  sur  l'irritabilité  musculaire  ,  et  que  , 
dans  les  nerfs  mixtes  ,  les  fibres  motrices  ne  sont  pas  les  agents 
de  celte  influence.  Nous  devons  prendre  acte  de  ces  résultats  : 
ils  démontrent,  en  effet,  que  la  perte  de  la  contractililè ,  après 
la  section  d'un  nerf  mixte  ou  après  la  destruction  de  la  moelle  , 
provient  d'un  changement  dans  certaines  conditions  vitales  ,  et 
non  ,  comme  on  l'a  prétendu  ,  de  la  seule  inaction  des  muscles 
paralysés.  D'autre  part ,  ils  infirment  la  valeur  attribuée  par 
M.  Cruvcilher  à  Talrophie  des  racines  motrices,  observée  dans 
Talrophie  musculaire  progressive,  ou  sont  eux-mêmes  infirmés 
par  ce  fait.  Je  laisse  la  solution  de  ce  problème  en  suspens,  me 
réservant  d'y  revenir  quand  tous  les  éléments  en  auront  été 
étudiés. 

3°  Nerfs  sensitifs.  iM.  Longet  a  déterminé ,  au  contraire ,  un 

(1)  iMiysiologic  ,  t.  1",  fasc.  III  ,  y>.   3?  ;   I.    Il  ,   2'  partie  ,  p.   6(. 
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ceriain  degré  d'alrophie  avec  diminution  de  l'irritabilité  des  mus- 
cles de  la  face  en  réséquant  toutes  les  branches  faciales  du  tri- 
jumeau. Ces  modifications  étaient  bien  évidentes  six  semaines 
après  l'opération.  En  même  temps,  les  poils  de  la  lèvre  supé- 
rieure tombèrent,  et  celle-ci  devint  le  siège  d'un  léger  empale- 
ment, signe  probable  d'un  trouble  de  nutrition  (1). 

Suivant  ce  physiologiste  ,  l'action  du  système  nerveux  sur  la 
contractililé  et  la  nutrition  des  muscles  serait  donc  exercée  par 
l'intermédiaire  des  nerfs  sensitifs  ou  des  fibres  nerveuses  de  la 
vie  végétative  qui  s'adjoignent  à  eux. 

Cette  expérience,  je  dois  l'avouer,  ne  me  semble  pas  suffisam- 
ment décisive.  »  Six  semaines  après  (la  section  des  branches 
faciales  de  la  cinquième  paire),  est-il  dit ,  les  muscles  furent 
trouvés  décolorés,  et  pourtant  irritables,  mais  à  un  degré  beau- 
coup moins  marqué  que  ceux  du  coté  sain.  »  Cette  altération  est 
loin  ,  parait-il,  d'être  comparable  à  celle  qui  suit  la  section  des 
nerfs  mixtes,  puisque,  dans  ce  dernier  cas,  selon  les  expressions 
de  M.  Longet  lui-même  ,  «  vers  la  septième  semaine,  l'irritabilité 
musculaire  est  à  peine  appréciable.  »  11  en  est  déjà  ainsi  vers  la 
sixième  semaine  ,  époque  à  laquelle  la  section  des  nerfs  exclusif 
vement  sensitifs  n'a  produit  qu'une  diminution  de  celte  pro- 
priété. Ces  nerfs  n'agiraient  pas,  par  conséquent,  avec  la 
môme  puissance  que  les  nerfs  mixtes  ,  et  on  peut  se  demander 
si  le  conflil  des  diverses  espèces  de  fibres  nerveuses  n'est  pas 
nécessaire  à  l'entretien  de  l'irritabilité  ,  sinon  de  la  nutrition  des 
muscles.  Je  ferai  ,  d'ailleurs  ,  observer  que  ,  dans  l'hypothèse  de 
M.  Longet ,  la  paralysie  des  branches  faciales  du  trijumeau  devrait 
entraîner  à  la  longue  la  perte  du  mouvement  par  atrophie  muscu- 
laire ,  ce  qui  n'a  peut-être  jamais  été  observé.  Il  existe,  au  con- 
traire, des  faits  d'atrophie  avec  abolition  de  rirritabililé  muscu- 
laire, dans  des  cas  de  lésions  intra-craniennes  portant  sur  des 
nerfs  exclusivement  moteurs  ,  tels  que  l'hypoglosse  et  la  petite 
racine  du  trifacial.  D'après  ces  considérations, les  résultats  annon- 
cés par  l'habile  expérimentateur  dont  je  reproduis  l'opinion  ne 
sont  pas  à  l'abri  de  toute  contestation. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  la  plupart  des  nerfs  étant  mixtes  dès  leur 
origine  ,  ou  le  devenant  à  peu  de  distance  de  la  moelle  épinière 

(1)  Physiol.,   t.  I",  fa>;c.    Ill,   \k  28. 
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el  de  la  moelle  allongée,  il  était  surtout  intéressant  de  connaître 
l'influence  des  nerfs  mixtes  sur  la  nutrition  et  l'irritabilité  des 
muscles.  Selon  toutes  probabilités  ,  les  fibres  sensitives  et  mo- 
trices n'interviennent  pas  en  propre  dans  les  phénomènes  de  cet 
ordre  ,  et  il  faut  supposer  l'existence  dans  les  cordons  nerveux 
d'une  troisième  espèce  de  fibres  présidant  aux  actes  végétatifs  ; 
mais  nous  ignorons  si  elles  s'accolent  plus  spécialement  aux 
fibres  sensitives  ,  comme  le  pense  M.  Longet ,  ou  aux  fibres 
motrices  ,  comme  le  ferait  supposer  la  coïncidence  de  l'atrophie 
des  racines  de  cet  ordre  avec  l'atrophie  musculaire  ,  dans  un  cas 
publié  par  M.  Cruveilher. 

En  sojnme ,  on  doit  conclure  de  tout  ce  qui  précède  que  la 
section  d'un  cordon  nerveux  détermine  ,  quant  au  mouvement , 
au  sentiment,  à  la  nutrition  et  à  l'irritabilité  musculaire  ,  enfin 
quant  à  sa  propre  excitabilité  ,  absolument  les  mêmes  modifica- 
tions que  la  destruction  de  la  moelle.  Les  nerfs  empruntent  donc 
leurs  propriétés  et  leur  mode  d'action  à  ce  centre  nerveux, 
et  ne  sont ,  par  conséquent,  quç  de  simples  conducteurs. 


IV. 


MARCHE   DE   L'ACTION    NERVEUSE    ET    DES    IMPRESSIONS    SENSITIVES 
A   TRAVERS   LE   SYSTÈME   NERVEUX. 

En  étudiant  le  mode  de  propagation  des  impressions  sensi- 
tives et  de  l'action  nerveuse  à  travers  lés  organes  qu'elles  parcou-. 
rent ,  on  perd  trop  généralement  de  vue  les  fonctions  spéciales 
des  parties  dont  on  analyse  le  rôle  sous  ce  rapport,  pour  les  con- 
sidérer exclusivement  comme  de  simples  conducteurs.  La  moelle 
et  la  moelle  allongée  sont,  il  est  vrai,  des  voies  de  transmission 
pour  les  sensations  qui  se  rendent  à  des  portions  plus  élevées  du 
système  nerveux,  ou  pour  rinlUicnce  qui  en  vient;  mais  elles 
sont,  avant  tout,  des  centres  par  elles-mêmes  ,  et  l'action  qui  en 
émane  doit  être  bien  distinguée  de  celle  qui.  la  traverse  seule- 
ment. La  première,  en  effet,  se  comporte  autrement  que  la 
seconde  sous  le  rapport  de  sa  marche  ,  et  cela  nous  expliquera 
les  discussions  des  auteurs  et  la  contradiction  réelle  des  faits 
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relativement  à  Tinfluence  directe  ou  croisée  de  certaines  parties 
nerveuses.  Nous  comprendrons  de  même  quelques  phénomènes 
obscurs  des  paralysies.  Dans  la  plupart  des  traités  spéciaux,  l'ex- 
posé de  cette  portion  de  la  physiologie  ne  met  pas  assez  en  évi- 
dence les  données  susceptibles  d'applications  pratiques  ,  et  de  là 
l'incertitude  de  la  pathologie  sur  ce  sujet.  J'essaierai  d'éviter 
l'obscurité  que  je  signale,  en  employant  une  méthode  plus  appro- 
priée à  l'objet  de  ce  livre. 

On  doit  considérer  l'axe  cérébro-rachidien  comme  double , 
ce  qui  est  exactement  vrai.  Chacune  de  ses  moitiés  ,  formée 
d'organes  similaires ,  correspond  à  une  moitié  du  corps. 
Or ,  les  parties  dont  elle  se  compose  exercent  leur  influence 
propre ,  les  unes  sur  le  côté  du  corps  opposé  à  celui  qu'elles 
occupent ,  les  autres  sur  le  côté  même  auquel  elles  appartiennent. 
Dans  le  premier  cas,  leur  action  est  dite  croisée  ;  dans  le  second, 
eWe  est  directe.  Parmi  les  principaux  segments  nerveux,  l'in- 
fluence du  cerveau  est  évidemment  croisée  ;  celle  de  la  moelle 
épinière  est  généralement  reconnue  comme  directe.  Enfin,  des 
contestations  se  sont  élevées  au  sujet  du  cervelet ,  du  bulbe  ,  de 
la  protubérance  et  des  tubercules  quadrijumeaux.  Je  vais  m'occu- 
per  successivement  de  ces  divers  organes. 

I.  Moelle  épinière.  \°  De  son  influence  propre  sur  le  mouve- 
ment et  le  sentiment .  A.  Si,  après  avoir  pratiqué  une  section  trans- 
versale de  la  moelle  entière  à  la  région  dorsale  ,  on  irrite  ses 
faisceaux  antérieurs  ,  il  se  produit  des  convulsions  dans  les 
muscles  situés  au-dessous.  Quand  l'irritation  porte  seulement  à 
droite  ,  les  convulsions  ont  lieu  à  droite  ;  si  elle  porte  à  gauche  , 
les  convulsions  ont  lieu  à  gauche  (1).  En  quelque  point  delà 
moelle  épinière  qu'on  agisse ,  les  résultats  sont  les  mêmes  ,  et  ils 
sont  encore  identiques  quand  le  cordon  rachidien  a  été  séparé  en 
deux  moitiés  latérales.  Sous  le  rapport  de  la  motricité,  faction 
propre  de  la  moelle  est  donc  directe. 

B.  Quanta  la  sensibilité,  l'intervention  propre  de  la  moelle  {2) 
dans  les  phénomènes  de  cet  ordre  parait  être  également  directe. 

il)  Floureus  ,   ouv.  cit.,  p.  112  et  suiv. 

(2j  On  verra  dans  le  second  chapitre  ce  que  j'entends  par  ces  mots  :  Inter- 
vention  pt  npre  de  la  moelle  vis-à-vis  des  phénomènes    sensitifs. 
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Sur  des  quadrupèdes  ou  des  grenouilles,  dont  la  moelle  était  cou- 
pée en  travers  depuis  plusieurs  semaines,  et  chez  qui  Taction 
réflexe  était  très  développée  ,  j'ai  divisé  le  segment  caudal  du 
centre  nerveux  spinal  en  deux  moitiés  par  une  section  pratiquée 
dans  le  sillon  médian.  Les  mouvements  réflexes  ont  été  plus  ou 
moins  affaiblis  ,  mais  non  abolis  ;  seulement  ils  se  limitaient 
toujours  aux  muscles  du  côté  sur  lequel  portait  l'excitation  ;  si 
je  pinçais  la  patte  gauche,  cette  patte  seule  se  mouvait;  si  je 
pinçais  la  droite,  la  droite  seule  était  agitée.  La  persistance  de 
ces  effets  réflexes  prouve  bien  que  la  sensibilité  d'où  ils  procè- 
dent est  communiquée  à  chaque  moitié  du  corps  par  la  moitié 
de  moelle  qui  lui  appartient,  c'est-à-dire  d'une  manière  directe. 
Car,  si  elle  était  croisée  ,  la  division  longitudinale  de  la  moelle 
interrompant  la  transmission  des  impressions  périphériques  d'un 
côté  du  corps  aux  faisceaux  sensilifs  du  côté  opposé,  les  mouve- 
ments réflexes  ne  pourraient  plus  être  excités.  La  proposition 
énoncée  plus  haut  est,  par  conséquent,  exacte. 

2°  Influence  de  la  moelle  considérée  comme  organe  conducteur 
du  principe  du  mouvement  volontaire  et  des  impressions  sensi- 
tives. A.  C'est  un  fait  connu  depuis  Galien  que  les  lésions  arti- 
ficielles ou  spontanées  de  l'une  des  moitiés  latérales  de  la  moelle 
capables  de  troubler  le  mouvement  agissent  sur  le  côté  corres- 
pondant du  corps.  Une  section  tranversale  de  la  moitié  gauche 
ûe  l'organe  abolit  le  mouvement  dans  toute  la  partie  gauche  du 
corps  située  au-dessous  ;  quand  la  section  porte  sur  la  moitié 
droite,  la  paralysie  siège  à  droite  (1).  Ainsi ,  la  transmission  du 
mouvement  volontaire  à  travers  la  moelle  s'effectue  d'une  manière 
directe. 

B.  On  est  loin  d'être  aussi  bien  fixé  en  ce  qui  concerne  la 
marche  des  impressions  sensitives  dans  cet  organe.  Supposée 
directe  jusqu'à  ces  dernières  années  ,  elle  serait ,  au  contraire  , 
croisée ,  d'après  des  expériences  récentes  dues  à  M.  Brown^ 
Sequard. 

J'ai  rappelé  (p.  iO  et  suiv.)  les  effets  des  sections  pratiquées- 
sur  les  faisceaux  blancs  postérieurs  de  la  moelle  par  Fodera  ,, 
Schœps,  Rolando  ,  Stilling,  MM.  Brown -Sequard  ,  Schiff ,  etc... 
On  sait  que  celte  lésion  ,  loin  de  produire  l'abolition  de  la  sensi  - 

(1)  Flouicns,  ouv.  cit.  ,  p.    1 14- H  5. 
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bilité  dans  les  parties  situées  en  arrière,  détermine  une  hypéres- 
thésie  notable.  Fodera  (1)  et  Van  Deen  (2)  avaient  vu ,  en  outre  ^ 
qu'après  la  section  transversale  d'une  moilié  latérale  de  la  moelle, 
l'hypéresthésie  occupe  exclusivement  le  côté  mutilé,  tandis  que, 
suivant  Fodera  (3),  la  sensibilité  est  obtuse  du  côté  sain.  En  1850, 
M.  Brown-Sequard,  ayant  observé  les  mêmes  résultats  à  la  suite 
d'expériences  analogues ,  en  conclut  que  la  transmission  des 
impressions  sensitives  à  travers  la  moelle  se  fait  principalement 
d'une  manière  croisée  (4) ,  conclusion  qu'il  a  développée  et 
appuyée  sur  de  nouvelles  expériences  dans  des  publications  ulté- 
rieures (5).  Voici  les  laits  les  plus  importants  sur  lesquels  repose 
l'appréciation  de  ce  physiologiste  : 

Après  la  section  transversale  d'une  moitié  latérale  de  la  moelïe 
épinière  à  la  hauteur  de  la  dixième  vertèbre  costale  (mammifères), 
le  membre  postérieur  du  côté  de  la  section  est  non  seulement 
très  sensible ,  mais  manifestement  plus  sensible  qu'à  l'état  nor- 
mal ;  au  contraire,  le  membre  postérieur  de  l'autre  côté  est  nota- 
blement moins  sensible  qu'à  l'état  normal.  Si  l'on  fait  plusieurs 
sections  complètes  d'une  même  moitié  latérale  de  la  moelle,  on 
trouve  que  la  sensibilité  n'est  nullement  altérée  du  côté  coupé, 
tandis  qu'elle  est  presque  abolie  du  côté  opposé. 

Lorsqu'on  divise  longitudinalement  la  région  lombaire  de  la 
moelle  en  deux  moitiés  latérales,  on  abolit  la  sensibilité  (6)  dans 
les  deux  membres  postérieurs. 

Si  l'on  coupe  transversalement  la  moitié  droite  de  la  moelle 
lombaire ,  le  membre  postérieur  droit  est  hypéresthésié  ;  pratique- 
t-on  ensuite  une  section  semblable  de  la  moitié  gauche  de  l'or- 
gane aux  environs  de  la  troisième  vertèbre  cervicale  ,  ce  même 


(1)  Recherches  expeiimentales  sur  le  syst.  nerveux;  Jouraal  de  Physiol, 
espérim.  ,  t.  Ill ,  p.  191. 

(2)  Recherches  sur  la  physiol.  de  la  moelle  épinière.  Leyde  ,  1841. 

(3)  Loc.  cit.,  expér.  G  et  7. 

(4)  Mcm.  sur  la  transmission  des  impressions  sensitives  dans  la  moelle  e'pi- 
nière;  Comptes-Rendus  de  TAcad.  des  Sciencts,  t.  XXXI,  p    700. 

(5)  Recherches  expérimentales  sur  la  distribution  des  racines  postérieures 
dans  la  moelle  épinière  et  siu-  la  voie  de  transmission  des  impressions  sensi- 
tives dans  cet  organe;  Mémoires  de  la  Société'  de  Biologie  pour  1855,  p.   77. 

(G)  La  perception,  .nu  moins;  car  les  phénomènes  réflexes  peuvent  encore 
se  manifester,  comme  on  Ta  vu. 
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membre  droit  devient  tout-à-fait  insensible.  Suivant  M.  Schiff , 
pourtant ,  la  sensibilité  se  rétablit  après  quelques  jours  ,  mais 
reste  très  obtuse. 

En  résumé  ,  V hémisection  de  la  moelle  exalte  la  sensibilité  du 
côté  de  la  lésion,  et  l'abolit,  on,  tout  au  moins,  V affaiblit  du  côté 
opposé. 

Ces  résultats  ,  que  les  expériences  de  M.  Brown-Sequard  et 
celles  du  docteur  Schiff  (  de  Francfort  )  (1)  semblaient  avoir  mis 
hors  de  doute  ,  ont  été  contestés  par  M.  A.  Chauveau  ,  d'après  des 
vivisections  pratiquées  sur  une  grande  échelle  (2).  Ces  objections 
ont  donné  lieu  à  une  polémique  assez  vive  entre  M.  Brown- 
Sequard  et  son  contradicteur,  et  je  crois  devoir  exposer  les  motifs 
allégués  par  ces  deux  physiologistes  en  faveur  ou  contre  l'entre- 
croisement des  impressions  sensitives  dans  la  moelle. 

M.  Chauveau  coupe  en  travers  la  moitié  droite  de  la  moelle 
lombaire  chez  un  pigeon ,  et  trouve  alors  que  la  pal  te  droite  est 
paralysée  à  la  fois  du  mouvement  et  du  sentiment,  tandis  que, 
dans  la  patte  gauche  ,  la  motricité  et  la  sensibilité  sont  parfaite- 
ment conservées.  Ce  fait  semble  donc  infirmer  toute  la  théorie 
de  Tentre-croisement.  M.  Brown-Sequard  ,  sans  en  contester 
Texactilude  ,  ne  lui  attribue  pas  celte  valeur  ;  chez  les  pigeons  , 
Tentre-croisement  des  impressious  sensitives  serait  seulement 
moins  complet  que  chez  les  mammifères  et  se  ferait  plus  haut 
dans  la  moelle  (3). 

En  effet,  de  l'aveu  de  M.  Chauveau,  les  choses  se  passent  diffé- 
remment chez  les  mammifères.  Par  une  section  d'une  moitié  laté- 
rale de  la  moelle  au  niveau  de  l'espace  occipito-atloïdien  ou  à  la 
région  lombo-dorsale  ,  il  a  paralysé  du  mouvement  toutes  les 
parties  du  corps  situées  en  arrière  ,  mais  ces  parties  sont  restées 
parfaitement  sensibles,  surtout  chez  les  petits  mammifères;  toute- 
fois, il  n'a  jamais  observé  l'insensibilité  du  côté  opposé  à  la  lésion, 
et  nie  l'entre-croisement  par  ce  premier  motif ,  et ,  en  outre,  dans 
la  conviction  que  les  signes  de  douleur  provoqués  au  moyen  de 


(1)  Sur   la  transmission  des  impressions  sensitives  à  travers  la   moelle  e'pi- 
nîère  ;  Comptes-Rendus  de  l'Acad.  des  Scienc,  )8ô4,   1"  semestre  ,  p.  926. 

(2)  Exper.    sur    les  fonct.    de   la    moelle  ;    Monit.    des    Hôpitaux  ,    1857  , 
p.  10C5. 

(3)  .Mem.  lu  à  TAcad.  deMed.,  seanco   du   fi  orl.   I8.'»7;    Monit.   des  Hôpi- 
taux ,   1867,  p.  Î)(i7. 
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l'excitation  du  côté  paralysé  n'y  démontrent  pas  la  persis^tance  de 
la  sensibilité.  M.  Qiauveau  fait  remarquer  qu'après  l'hémisection 
de  la  moelle ,  l'action  réflexe  s'exa}?ère  dans  le  segment  de  l'or- 
gane situé  en  arrière  de  la  lésion.  De  là  ,  suivant  lui ,  la  grande 
lacilité  avec  laquelle  on  détermine  des  réactions  de  cet  ordre,  qui, 
se  propageant  aux  muscles  du  côté  sain  ,  y  donnent  lieu  à  des 
contractions  douloureuses  et  produisent  secondairement  une 
souffrance  réelle.  Ainsi ,  la  douleur  ne  proviendrait  pas  de  l'exci- 
tation des  parties  situées  au-dessous  de  la  lésion ,  mais  de  sa 
transmission  par  réflexion  à  des  muscles  encore  en  rapport  avec 
le  centre  de  perception.  Quant  aux  organes  situés  du  côté  de 
l'hémisection,  ils  seraient  bien  véritablement  insensibles. 

Si  cette  interprétation  est  valable ,  on  se  demande  pourquoi , 
chez  les  pigeons  ,  en  qui  l'action  réflexe  est  si  puissante ,  on 
n'observe  pas  les  mêmes  phénomènes  ;  pourquoi  ,  au  moins ,  ils 
sont  très  peu  appréciables.  En  outre,  M.   Brown-Sequard  fait 
remarquer  (1)  qu'après  la  section  latérale  de  la  moelle,  quand 
on  pince  les  parties  du  corps  en  arrière  et  du  côté  de  la  section  , 
les  animaux  crient  très  souvent  avant  ou  sans  que  les  membres 
non    paralysés    s'agitent,    ce   qui    détruirait    l'explication    de 
M.  Chauveau.  xMais,  dans  le  but  de  répondre  plus  complètement 
aux  objections  qui  lui  ont   été  faites  ,   M.   Brown-Sequard  a 
annoncé  des  expériences  décisives  et  la  publication  prochaine 
de  faits  pathologiques  à  l'appui  de  sa  doctrine.  De  son  côté, 
M.  Chauveau  se  proposant  d'apporter  de  nouvelle  preuves  con- 
tradictoires dans  celte  importante  discussion,  il  est  impossible  de 
se  décider  dans  un  sens  ou  dans  un  autre.  Dans  l'état  actuel  des 
choses,  la  transmission  croisée  des  impressions  sensitives  à  tra- 
vers la  moelle  réunit  certainement  en   sa  faveur   des  preuves 
importantes,  et  les  esprits  semblent  généralement  incHner  vers 
Topinion  de  M.  Brown-Sequard  ;  mais  il  serait  prématuré  de 
Fadopter  sans  réserve. 

M.  Brown-Sequard  admet  d'ailleurs,  pour  les  impressions  sen- 
sitives, une  marche  très  compliquée  dans  le  canal  rachidien.  Ce 
sujet  étant  encore  à  l'étude,  et  la  solution  admise  par  le  physio- 
logiste ingénieux  que  je  viens  de  nommer  reposant  sur  des  résul- 
tats dont  l'appréciation  ne  peut  être  qu'incertaine  jus(iu'à  nouvel 

(IjMonit.  (l-.-i  Hi'jpitafis,  lS."i7   ,  p.    1088. 
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ordre,  jo  ne  m'en  occuperai  pas  davantage.  J'aurai  d'ailleurs  à 
exposer  plus  loin  une  partie  des  faits  qui  semblent  propres  à 
l'autoriser.  J'ajouterai  seulement  que ,  dans  la  théorie  de 
M.  Brown ,  les  racines  postérieures  des  nerfs,  après  s'être  plon- 
gées dans  les  faisceaux  blancs  postérieurs,  en  sortent  ensuite 
pour  se  porter  dans  la  substance  grise,  où  a  lieu  Tentre-croise- 
ment. 

II.  Cerveau  {\).  Comme  on  l'a  vu,  l'ablation  d'un  lobe  céré- 
bral ,  celle  d'un  des  corps  striés,  d'une  des  couches  optiques,  ou 
la  section  de  l'un  des  pédoncules  cérébraux  ,  détermine  soit 
seulement  un  peu  de  faiblesse,  soit  l'abolition  des  mouvements 
volontaires  dans  le  côté  opposé  du  corps.  Si ,  par  exemple ,  la 
mutilation  a  eu  lieu  à  droite,  le  trouble  du  mouvement  est  à 
gauche,  et  il  est  à  droite  quand  la  lésion  occupe  le  côté  gauche. 
On  sait  encore  que  les  effets  des  affections  cérébrales ,  dans 
l'espèce  humaine  ,  sont  exactement  ceux  observés  sur  les  ani- 
maux soumis  à  ces  expériences.  Chez  l'homm.e  ,  lorsque  la  sen- 
sibilité est  altérée  dans  le  cours  d'une  maladie  cérébrale  ,  ce 
trouble  fonctionnel  porte  aussi ,  dans  la  plupart  des  cas  ,  sur  le 
côté  du  corps  opposé  à  celui  où  se  trouve  la  lésion  ,  et  il  en  est  de 
même  chez  les  quadrupèdes  et  les  oiseaux  après  la  destruction 
de  l'un  des  hémisphères  cérébraux. 

Vis-à-vis  du  mouvement  et  du  sentiment,  Vintervention  du 
cerveau  est  donc  croisée.  Cette  loi ,  cependant ,  parait  susceptible 
de  quelques  exceptions  ,  exceptions  rares  ,  il  est  vrai ,  liées  peut  - 
être  à  des  anomalies  de  structure,  et  qui  ne  sauraient  infirmer 
l'énoncé  général  qui  précède. 

Les  effets  croisés  des  maladies  ou  des  blessures  du  cerveau 
étaient  déjà  connues  au  temps  d'Hippocrate  ,  et  Arétée  les  avait 
expliqués  par  l'entre-croisement  des  nerfs  à  leur  origine  dans 
l'encéphale.  Au  commencement  du  dix-huitième  siècle  (1709- 
1710),  Mistichelli  et  Pourfour-du-Pelit  annoncèrent  l'existence 
dans  la  moelle  allongée  d'une  disposition  correspondant  à  l'hypo- 
thèse d'Arétée ,  portant  toutefois  non  sur  les  nerfs  eux-mêmes, 
mais  sur  la  partie  des  faisceaux  blancs  antérieurs  du  bulbe  dési- 

(1)  Sous  le  nom  de  cerveau  je  de'signerai  dans  cet  article  le  cerveau 
anatomique,  c'est-à-dire  les  hémisphères ,  les  corps  striés  et  les  couches 
optiques. 
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gnée  sous  le  nom  de  pyramides.  Cette  découverte,  contestée  par 
les  uns  ,  contirmée  par  les  autres  ,  est  aujourd'hui  presque  uni- 
versellement acceptée  comme  exacte. 

L'entre-croisement  des  pyramides  antérieures  parait  rendre 
compte  de  la  transmission  croisée  de  Tinfluence  motrice  du  cer- 
veau ,  au  moins  pour  ce  qui  concerne  les  parties  du  corps  dont 
les  nerfs  prennent  naissance  dans  la  moelle,  au-dessous  du  bulbe. 

Mais  ce  même  croisement  de  Taction  cérébrale  se  faisant  sen- 
tir aussi  dans  les  organes  dont  les  nerfs  moteurs  viennent  du 
bulbe  et  de  la  protubérance  même ,  il  fallait  supposer  que  la 
decussation  des  fibres  nerveuses  ne  se  borne  pas  aux  seules  pyra- 
mides. M.  F oville  a  décrit ,  en  effet ,  un  entre-croisement  supplé- 
mentaire dans  l'épaisseur  de  la  protubérance,  jusqu'à  la  commis- 
sure antérieure  des  pédoncules  cérébraux;  et  qui  aurait  lieu 
enire  \es  faisceaux  intermédiaires  du.  bulbe.  Celte  decussation, 
mise  en  doute  par  MM.  Cruveilher  et  Hirschfeld  ,  a  été  admise 
par  MM.  Valentin,  Longet,  Gratiolet,  Philippeau  et  Vnlpian. 
Ces  deux  derniers  anatomistes  auraient  même  pu  suivre  .  à 
l'aide  du  microscope,  les  fibres  d'origine  des  principaux  nerfs 
crâniens  jusqu'au  sillon  médian  du  quatrième  ventricule  ,  et  là  , 
les  voir  passer  d'un  côté  à  l'autre,  en  s'entre-croisant  avec  des 
fibres  semblables  venues  de  l'autre  côté ,  dans  le  point  même 
où  M.  FoviUe  a  indiqué  la  decussation  supplémentaire  dont  je 
parle  (I). 

Ces  dispositions  analomiques  seraient  donc  bien  réelles  ,  et 
la  decussation  des  pyramides ,  en  particulier,  a  été  décrite  et 
représentée  par  la  plupart  des  anatomistes  avec  des  détails  telle- 
ment circonstanciés  et  identiques ,  qu'on  ne  saurait  mettre  en 
doute  son  existence.  Le  rôle  des  arrangements  dont  il  est  ques- 
tion vis-à-vis  des  effets  croisés  semble  d'ailleurs  établi  et  par 
leur  coïncidence  avec  le  phénomène  qu'ils  servent  à  expliquer,  et 
par  leur  siège  dans  la  partie  du  système  nerveux  où  s'accomplit 
ce  phénomène. 

De  sérieuses  difficultés  s'élèvent  néanmoins  à  ce  sujet.  Nous 
allons  voir  bientôt  que  la  transmission  des  impressions  sensi- 
tives au  cerveau  et  celle  de  la  volonté  s'effectuent  probablement 
au  moyen  de  la  substance  grise,  et  cependant  l'entre -croisement 

!i)  Vulpian,  Thèse  citue. 
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analomique  est  constitué  par  des  faisceaux  de  fibres  blanches. 
D'autre  part,  une  portion  seulement  des  faisceaux  blancs  moteurs 
de  la  moelle  participant  à  la  decussation,  et  l'autre  portion  parais- 
sant remonter  d'une  manière  directe  vers  le  lobe  cérébral  du 
même  côté,  l'action  du  cerveau  devrait  être  en  partie  directe,  en 
partie  croisée  ;  or  ,  elle  est  croisée  en  totalité.  Comment  concilier 
ces  données? 

11  est  à  supposer  que  nous  ne  connaissons  pas  les  véritables 
éléments  de  cette  decussation.  Suivant  l'opinion  la  plus  accré- 
ditée ,  les  cordons  blancs  de  la  moelle  n'étant  que  le  faisceau  des 
nerfs  rachidiens  qui  se  rendent  au  cerveau  ,  l'entre- croisement 
aurait  lieu  entre  les  fibres  railiculaires  des  nerfs  eux-mêmes. 
Mais  c'est  là  une  appréciation  dénuée  de  toute  preuve  et  contre 
laquelle,pour ma  part ,  je  me  prononce  formellement.  J'ai  déjà 
cherché  à  établir  que  les  nerfs  ne  sauraient  procéder  du  cerveau 
même,  et  que  leurs  origines  réelles  sont  dans  la  moelle  (  spinale 
et  allongée) ,  non  loin  de  leurs  origines  apparentes.  Les  cordons 
blancs  de  la  moelle  ne  représenteraient  donc  pas  le  faisceau  des 
radicules  nerveuses  ,  et,  par  conséquent,  la  decussation  des 
pyramides  porterait  sur  des  fibres  d'une  autre  espèce. 

Les  recherches  de  MM.  Philippeau  et  Vulpian,  auxquelles  je 
viens  de  faire  allusion  ,  ont  été  présentées  a  tort  comme  démon- 
trant l'entre-croisement  direct  des  racines  des  nerfs  crâniens.  Les 
détails  fournis  par  ces  anatomistes  distingués  ne  justifient  en 
rien  une  semblable  conclusion.  Une  partie  des  fibres  nerveuses 
radiculaires,  en  effet,  se  perd  toujours  dans  le  côté  de  la  moelle 
allongée  auquel  elles  appartiennent  ;  quant  à  celles  qui  paraissent 
passer  du  côté  opposé,  elles  subissent  préalablement  une  trans- 
formation notable  par  l'interposition  de  globules  de  substance 
grise.  Ce  changement  de  structure  ,  signalé  par  M.  Yiilpian  pour 
le  nerf  oculo-moteur  commun  et  pour  la  cinquième  paire  (1  ),  ne 
peut  être  considéré  comme  exceptionnel ,  et  rien  ne  prouve  qu'il 
ne  soit  pas  le  signe  d'un  changement  complet  de  nature.  Il  est 
très  possible  ,  il  est  même  probable  que  le  point  où  il  commence  à 
se  manifester  est  l'indice  d'une  anastomose  avec  des  éléments 
\l'une  autre  espèce. 

M.  Gratiolel,  dont  les  éludes  sur  la  structure  des  centres  ner- 

(I     11. ('..(•  cilue,    p     10  ,  '2î,  '^l>  cl  2(!. 
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veux  et  sur  Torigine  des  nerfs  ont  été  très  approlondies ,  n'a  pas 
constaté  les  entre-croisements  que  M.  Vulpian  a  indiqués;  il 
considère  les  fibrilles  nerveuses  comme  aboutissant ,  en  défini- 
tive, soit  dans  la  moelle,  soit  dans  le  bulbe  ,  à  la  substance  grise 
centrale,  où  elles  se  mettent  en  rapport  avec  les  expansions  des 
cellules  multipolaires  de  cette  substance. 

MM.  Philippeau  et  Vulpian  n'auraient -ils  pas  pris  ces  anasto- 
moses pour  des  entre-croisements  ?  Dans  tous  les  cas ,  les  véri- 
tables fibres  nerveuses  cessent  où  leur  structure  cbange  :  les 
linéaments  gris  que  l'on  a  considérés  comme  leur  prolongement 
sont  des  éléments  de  nature  différente  ,  avec  lesquels  elles  ont 
des  connexions  sans  doute,  mais  dont  elles  ne  procèdent  pas 
d'une  manière  absolue.  Persister  à  soutenir  une  telle  opinion 
serait  méconnaître  une  des  lois  les  plus  positives  de  rhistologie 
et  de  la  physiologie.  Entre  les  divers  éléments  anatomiques  il 
n'existe  pas  de  transition,  et  une  structure  différente  correspond 
à  des  propriétés  différentes. 

Ainsi,  les  fibres  radiculaires  des  nerfs  ne  prendraient  aucune 
part  à  l'entre-croisement  de  l'influence  cérébrale  ,  et ,  probable- 
ment ,  ce  phénomène  s'accomplirait  par  l'intermédiaire  de  la 
substance  grise,  à  laquelle  paraissent  aboutir  ces  radicules.  Ces 
résultats  seraient  conformes  aux  idées  nouvellement  répandues 
sur  le  rôle  conducteur  de  l'axe  gris  central  ;  mais  il  resterait  à 
expliquer  le  but  de  la  decussation  des  pyramides.  On  le  voit,  ces 
questions  sont  bien  complexes  et  bien  obscures. 

Au  point  de  vue  pratique,  heureusement ,  il  importe  moins  de 
connaître  les  organes  de  l'entre-croisement  que  le  lieu  où  il 
s'effectue.  Bornons-nous  donc  à  constater  qu'il  s'accomplit , 
en  ce  qui  concerne  le  mouvement,  dans  toute  l'étendue  de 
la  protubérance  ,  depuis  son  bord  postérieur  jusqu'à  la  com- 
missure antérieure  des  pédoncules  cérébraux.  Les  physiolo- 
gistes ne  professant  pas  sur  cette  question  des  idées  identiques, 
l'énoncé  qui  précède  exige  une  démonstration  ,  et  je  me 
réserve  de  la  présenter  en  étudiant  la  moelle  allongée  comme 
organe  de  transmission. 

On  n'a  pas  déterminé  d'une  manière  aussi  positive  dans  quelle 
partie  du  système  nerveux  s'entre-croisent  les  impressions  sen- 
sitives ,  et ,  jusqu'à  ces  dernières  années  ,  les  physiologistes  ont 
à  peine  abordé  celte  question.  A  l'exemple  de  Ch.  Bell ,  on  assi- 
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gnait  vaguemen'i  pour  théâtre  à  ce  phénomène  fonctionnel  le  plan- 
cher du  quatrième  ventricule  ,  et  l'annonce  d'une  decussation 
réelle  des  fibres  nerveuses  à  ce  niveau  sembla  confirmer  cette 
opinion. 

M.  Longet  a  pourtant  énoncé  une  manière  de  voir  un  peu  diffé- 
rente. Admettant  que  les  corps  restiformes  se  bifurquent ,  une 
partie  restant  directe  ,  l'autre  plongeant  dans  le  cervelet ,  pour  en 
ressortir  ensuite  sous  le  nom  de  processus  cerebelli  ad  testes  et 
s'unir  de  nouveau  à  la  portion  directe ,  il  pense  que  ces  faisceaux 
s'entre-croisent,  après  cette  réunion,  au  niveau  du  bord  anléro- 
supérieur  de  la  protubérance ,  et  peut-être  aussi ,  partiellement , 
dans  l'épaisseur  du  lobe  médian  du  cervelet  (I).  Dans  cette 
hypothèse  ,  les  corps  restiformes  ,  prolongement  des  faisceaux 
blancs  postérieurs  de  la  moelle  ,  seraient  les  conducteurs  de  la 
sensibilité  ;  supposition  peu  soutenable  après  les  expériences  de 
M.  Brown-Sequard  La  section  des  corps  restiformes,  en  eftet , 
ne  change  rien  à  la  transmis^^ion  des  impressions  sensitives  ,  et, 
après  cette  opération ,  la  sensibilité  est  même  exaltée  dans  les 
parties  des  cordons  postérieurs  situées  au-dessous  ou  en  arrière 
de  la  section  ,  tandis  qu'elle  est  très  affaiblie  dans  les  parlies 
situées  en  avant ,  et  en  particulier  dans  les  pédoncules  cérébel- 
leux inférieurs  (portion  réfléchie  des  corps  restiformes).  Les 
corps  restiformes  ne  peuvent  donc  être  les  organes  de  l'entre- 
croisement des  impressions  sensitives  ,  au  moins  si  les  résultats 
indiqués  par  M.  Brown-Sequard  sont  exacts.  D'ailleurs  ,  dans  le 
cas  où  la  théorie  générale  de  ce  dernier  auteur  sur  le  mode  de 
transmission  des  impressions  sensitives  serait  confirmée ,  une 
decussation  de  la  moelle  allongée  deviendrait  inutile  ,  si  ce  n'est 
pour  les  fibres  sensitives  propres  à  cette  portion  de  l'axe  nerveux. 
On  se  rappelle,  en  effet ,  que  ,  suivant  M.  Brown-Sequard, 
l'entre-croisement  des  impressions  aurait  lieu  dans  toute  la  lon- 
gueur de  la  moelle  et  dans  son  axe  gris  central ,  opinion  éncrgi- 
quement  soutenue  par  ce  physiologiste  distingué  ,  et  qui  repose 
sur  des  faits  de  nature  à  entraîner  la  conviction. 

Néanmoins  ,  dans  l'état  actuel  de  la  science ,  les  conclusions 
suivantes  seilles  sont  acceptables  : 

r  L'intervention  du  cerveau  vis-à-vis  du  mouvement  et  la 

(1      l'livs"h,Io;;ic,  t.   H,  2' partie,  ji.  57. 
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transmission  à  cet  organe  des  impressions  périphériques  s'ef- 
fectuent d'une  manière  croisée. 

2"  Pour  le  mouvement,  cet  entre-croisement  a  lieu  au  niveau  de 
la  moelle  allongée  ,  depuis  la  commissure  antérieure  des  pédon- 
cules cérébraux  jusqu'au  bord  postérieur  de  la  protubérance. 

3°  Pour  la  sensibilité,  il  est  possible  qu'il  ne  se  produise  pas 
en  un  point  limité  du  système  nerveux,  mais  dans  toute  l'étendue 
de  la  moelle,  du  bulbe  et  de  la  protubérance.  Sous  ce  rapport,  la 
physiologie  n'est  pas  encore  fixée. 

III.  Cervelet.  L'action  du  cervelet  sur  le  mouvement  volon- 
taire parait  être  croisée  comme  celle  du  cerveau.  Cela  résulte, 
au  moins  ,  des  expériences  de  M.  Flourens  (1)  sur  cet  organe  et 
d'un  assez  grand  nombre  de  cas  pathologiques  cù  la  paralysie 
siégeait  du  côté  opposé  à  l'hémisphère  cérébelleux  malade. 

Mais  la  pathologie  fournit  une  autre  série  de  faits  qui,  sans 
annuler  complètement  les  données  que  je  viens  d'indiquer  ,  atté- 
nuent de  beaucoup  leur  valeur.  Quand,  par  exemple,  il  y  a 
simultanément  apoplexie  de  l'hémisphère  cérébral  droit  et  de 
l'hémisphère  cérébelleux  gauche  ,  la  paralysie  n'occupe  pas  les 
deux  côtés  du  corps  ,  mais  un  seul ,  et  c'est  le  côté  opposé  à  l'hé- 
misphère cérébral  frappé  (2).  D'une  autre  part ,  les  altérations 
organiques  qui  atteignent  à  la  fois  le  cerveau  et  le  cervelet  siè- 
gent toujours  dans  les  hémisphères  opposés  de  ces  organes.  Ainsi, 
lorsque  l'hémisphère  droit  est  atrophié,  l'atrophie  frappe  l'hé- 
misphère cérébelleux  gauche,  dans  les  cas  où  elle  porte  en 
même  temps  sur  le  cervelet  (3).  Il  semble  donc  exister 
un  rapport  croisé  entre  le  cerveau  et  le  cervelet ,  ce  qui  rend 
très  difficile  de  comprendre  l'action  croisée  du  cervelet  seul. 
M.  Turner.,  en  signalant  ces  phénomènes  singuliers,  a  soulevé 
une  question  complexe  et  dont ,  pour  ma  part ,  je  n'entrevois  pas 
la  solution  en  face  des  faits  non  moins  positifs  dont  j'ai  d'abord 
parlé. 

IV.  Moelle  allongée  (  protubérance  et  bulbe  ).  —  Des  opinions 

(  1  )  Oiiv.  cite  ,  p.  1 1  5  ,  etc. 

(2)  Andi-al,  Clinique  médicale,  1833  ,  t.  V  ,  p.   675  et  suiv. 

(3)  Turner  ,  de  l'Atropliie  partielle   on  unilate'rale  du   cervelet ,  etc.  Ttièse 

de   Paris,     l856  ,    n«   4. 
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conlradicloires  onl  été  émises  sur  la  marche  de  rinflucnce  ner- 
v(  use  à  travers  la  moelle  allongée.  Lorry  avait  observé  que  les  bles- 
sures d'un  côté  de  la  moelle  allongée  déterminent  toujours  des  con- 
vulsions du  côté  mutilé  et  la  paralysie  dans  la  moilié  opposée  du 
corps.  Celte  assertion  fut  formellement  attaquée  par  M.  Flourens. 
«  J'ai  découvert ,  dit-il ,  la  moelle  allongée  sur  un  pigeon....  et 
j'ai  ensuite  irrité  séparément  les  deux  moitiés  latérales.  Les  irri- 
tations de  la  moilié  droite  onl  constamment  provoqué  des  convul- 
sions à  droite  ;  celles  de  la  moitié  gauche  ,  à  gauche  ;  celles  du 
centre,  à  la  queue.  J'ajoute  pareillement  que  les  mutilations  de  la 
«zo?7?é  dro?7e  affaiblissaient  surtout  le  côté  droit  ;  ceWes  de  la 
moitié  gauche,  le  côté  gauche;  celles  du  centre,  la  queue...  La 
moelle  épinière  et  la  moelle  allongée  n'ont  donc  qu'un  effet 
direct...  Les  mammifères  sont,  quant  au  croisement  d'effet, 
soumis  aux  mêmes  règles  ({ue  les  oiseaux.  Dans  les  uns  comme 
dans  les  autres  ,  la  moelle  épinière  et  la  moelle  allongée  nont 
qu'un  effet  direct  i\).  »  L'opinion  de  M.  Flourens,  appuyée  par 
des  expériences  d'Hertwig  et  de  Magendie  ,  ne  fut  pourtant  pas 
unanimement  acceptée.  Fodera  (2)  répéta  ,  à  l'exemple  de  Lorry , 
que  la  blessure  d'un  côté  de  la  moelle  allongée  «  produit  sou- 
vent des  convulsions  du  même  côté ,  et  la  paralysie  du  côté 
opposé.  "  Selon  M.Calmeil,«  il  existe  dans  la  moelle  allongée 
des  effets  directs  et  des  effets  croisés ,  directs  dans  les  fais- 
ceaux postérieurs,  croisés  dans  les  faisceaux  antérieurs (3).  » 
M.  Longet,  dans  sonTraité  de  Phijsiologie{i),  a  adopté  les  idées 
de  M.  Calmeil. 

J.  Muller,  en  comparant  les  résultats  obtenus  par  Lorry  et  ceux 
indiqués  par  M.  Flourens,  Hertwig  et  Mogendie ,  ajoute  judi- 
cieusement :  »  Il  faut  prendre  en  considération  que  la  plupart 
de  ces  expériences  n'ont  été  faites  que  sur  les  cordons  latéraux 
de  la  moelle  allongée  qui  ne  se  croisent  pas ,  et  il  est  très 
vraisemblable  que  quand  une  blessure  atteint  les  pyramides 
au-dessus  de  l'entre-croisement ,  il  y  a  aussi  croisement  des 

(1;  Uiiv.  cit.,  p.  1  IG,  1 19,  12«  et  (22. 

(2)  Reclicrclies  cxpcrim.  sur  le  syst.  ncrveus,  in  Journal  de  Physiologie 
expérimentijle,  t.  III,  p.  19:J. 

f.3)  Reclicrclics  s  :r  la  structure  ,  le«  fonctions  et  le  ramollissement  «le  Ia 
moelle  épinière  ,  in  Journal  des  Progrès  ,  l82l,  t.  XI,  p.  100. 

(4)  Traité  de  Physiologie,  t.  II,  2*'  partie,  p.  210. 
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effets  (1)."  La  réflexion  de  MuUer  équivaut  à  attribuer  une  in- 
fluence croisée  à  la  protubérance  et  directe  au  bulbe.  Il  est  certain 
qu'on  n'a  pas  suffisamment  distingué  le  mode  d'action  de  ces  deux 
organes.  Sous  le  nom  de  moelle  allongée,  les  physiologistes  ont 
désigné  tantôt  le  bulbe  seul ,  tantôt  le  bulbe  et  la  protubérance , 
et  il  est  difficile  de  décider  d'une  manière  précise  sur  quelles 
parties  ont  porté  leurs  expériences.  Dans  tous  les  cas  ,  celles 
d'Hertwig  et  de  Magendie  (2)  ont  été  pratiquées  sur  les  faisceaux 
du  bulbe  seul ,  et  ces  deux  auteurs  ,  comme  M.  Flourens  ,  ont 
déterminé  une  hémiplégie  directe.  M.  Vulpian  ,  après  la  section 
d'une  moitié  du  bulbe  en  avant  du  point  vital,  a  trouvé  le  mouve- 
ment atïaibli ,  mais  non  aboli ,  et  la  faiblesse  prédominait  du 
même  côté  que  la  lésion  (3). 

L'action  du  bulbe  sur  le  mouvement  serait  donc  directe  comme 
celle  de  la  moelle,  et  je  ne  connais  aucun  fait  pathologique  con- 
traire à  cette  donnée  expérimentale.  Quant  à  la  transmission  des 
impressions  sensitives  à  travers  cette  portion  de  l'axe  nerveux  , 
elle  serait ,  au  contraire  ,  croisée ,  d'après  les  recherches  de 
M.  Brown-Sequard.  Ces  résultats  différeraient  beaucoup  ,  par 
conséquent ,  de  ceux  auxquels  MM.  Calmeil  et  Longet  disent 
être  parvenus. 

EXPÉRIENCE  XVI.  Cui'ieux  d'agir  non  plus  sur  les  faisceaux  du  bulbe  ,  mais 
sur  la  protub(Tance  seule,  j'ai  enlevé  la  voûte  du  crâne  cbez  un  jeune  chien, 
puis  l'occipital.  Après  ce  premier  temps  de  l'opération  ,  l'animal  parut  mort 
pendant  quelciues  instants  ;  mais  il  se  remit  bientôt  et  put  se  tenir  sur 
ses  quatre  pattes  et  marcher.  J'ouvris  alors  les  méninges,  je  soulevai  le 
cervelet,  et,  à  l'aide  d'un  lin  scalpel  bien  tranchant,  je  pratiquai  sur  la 
moitié  droite  de  la  moelle  allongée  une  section  commençant  sur  le  bord 
externe  du  bulbe,  immédiatement  en  arrière  de  la  protubérance,  et  se  diri- 
geant obliquement  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant ,  jusqu'à  la  ligne 
médiane,  en  empiétant  beaucoup  sur  la  protubérance  même  ,  mais  sans  cou- 
per toute  l'épaisseur  du  pont-de-varole.  Pendant  la  section  ,  l'animal  poussa 
des  cris,  s'agita  convulsivement ,  surtout  du  côté  d>vil;  puis  il  resta  inunobile 
pendant  rpielques  minutes,  d'ailleurs  respirant  bien.  Les  iihénomènt^s  consé- 
cutifs furent  extrêmement  nets  :  quand  le  chien  revint  à  lui,  il  chercha  à  se 
soulever,  mais  sans  le  pouvoir  ;  il  resta  couché  sur  le  côté  gauche,  toute 
cette  moitié  du  corps  étant  évidcnnnent  paralysée.  Si  je  le  poussais,  si 
je  lui  piquais  les  narines,  les  membres  droits  s'agitaient  et  cherchaient  à  sou- 
lever le  corps  ;  les  membres  gauches  restaient  complètement  immobiles.  A 

(1)  Physiologie  du  système  nerveux ,  t.  l" ,  p.  424. 

(2)  Leçons  sur  le;  fonctions  du  système  nerveux,  t.  !<"■ ,  p.  285,  293.-. 
(3^^  Tl:èse  cite'e  ,  p   54  et  suiv. 
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l'aide  tl'mit' aiguille  recourbée,  je  clierclwi  à  irriter  les  faisceaux  anléro-lali-- 
raux  au-dessous  de  la  scctiou;  des  convulsions  se  uiauifestùrent  constauinient 
du  colé  irrité  :  à  droile  quaud  l'irritaliou  portait  à  droite,  à  gauche  quand 
elle  portait  sur  les  faisceaux  f/auches.  La  vie  s'est  maintenue  près  d'une 
heure,  et,  pendant  tout  ce  temps,  les  mêmes  efTcts  ont  persisté. 

Celte  expérience  ,  la  seule  de  ce  genre  que  j'aie  faite  sur  la 
moelle  allongée  ,  m'a  donc  fourni  des  résultats  identiques  à  ceux 
obtenus  par  Lorry  et  Fodera  :  convulsions  directes ,  paralysie 
croisée  du  mouvement  volontaire.  Or,  quant  au  croisement  d'ef- 
fets, Tobservation  pathologique  conduit  exactement  aux  mêmes 
données.  J'ai  réuni  douze  cas  d'affections  d'un  seul  côté  de  la 
protubérance  ;  dans  tous ,  sans  exception  ,  il  y  avait  hémiplégie 
du  cuté  opposé,  au  moins  pour  les  parties  du  corps  situées  au- 
dessous  de  la  tèie.  Ces  faits  démontreraient,  par  conséquent , 
l'influence  croisée  du  mésocéphale  sur  le  mouvement  volon- 
taire. 

Aïn&x ,  pour  ce  qui  concerne  le  mouvement ,  les  lésions  prati- 
quées sur  les  pédoncules,  les  hémisphères  cérébraux  et  la  pro- 
tubérance déterminant  toujours  la  paralysie  croisée  ,  et  celles 
pratiquées  sur  le  bulbe  déterminant  la  paralysie  directe  ,  il  est 
évident  que  la  decussation  s'effectue  en  totalité  dans  l'épaisseur 
de  la  protubérance. 

Lorsque  la  sensibilité  a  été  frappée  dans  les  exemples  patho- 
logiques que  je  viens  de  mentionner ,  l'anesthésie  ,  comme  la 
paralysie  du  mouvement ,  a  toujours  été  croisée  pour  les  membres 
et  le  tronc. 

Mais ,  pour  la  tête  ,  paralysie  du  mouvement  et  paralysie  du 
sentiment  ont  été  tantôt  directes  ,  tantôt  croisées  ,  et  plus  sou- 
vent directes  que  croisées.  On  pourrait  supposer,  d'après  cela  , 
que  la  transmission  de  l'influence  cérébrale  s'effectue  autreiuent 
pour  les  parties  céphaliques  que  pour  le  reste  du  corps.  Il  n'en 
est  rien  pourtant  :  les  affections  d'un  hémisphère  ou  d'un 
pédoncule  cérébral  paralysent  toujours  la  face  de  l'autre  côté  ; 
de  plus  ,  la  decussation  s'opère  pour  elle  aussi  bien  que  pour  les 
membres  à  travers  le  mésocéphale  ,  puisque  des  altérations  de 
cet  organe  peuvent  déterminer  l'hémiplégie  faciale  croisée. 
Comment  donc  faut-il  comprendre  la  paralysie  directe  dans  les 
cas  auxquels  je  fais  allusion  ? 

x>L  Gubler  ,  dans  un  travail  important  dont  il  sera  question  plus 
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loin  (1) ,  explique  la  paralysie  directe  des  muscles  de  la  face  en 
supposant  que  les  libres  orifïinelles  du  nerf  facial  sont  atteintes 
avant  leur  decussation  ,  dans  leur  trajet  à  travers  la  moitié  de  la 
protubérance  qui  correspond  au  côté  paralysé.  Dans  cette  hypo- 
thèse ,  il  suppose  le  cas  où  la  lésion  atteignant  ces  fibres  après 
leur  entre-croisement ,  dans  l'autre  moitié  de  la  protubérance , 
produirait  une  hémiplégie  croisée  de  la  face.  Il  admet  aussi  ,  et 
avec  raison ,  la  possibilité  d'une  hémiplégie  faciale  double  par 
altération  unilatérale  de  la  protubérance  ,  chaque  moitié  de  cet 
organe  contenant  à  la  fois  les  fibres  des  deux  nerfs  faciaux,  celles 
de  l'un  avant  leur  decussation  ,  et  celles  de  l'autre  après. 

L'appréciation  de  M.  Gubler  ,  parfaitement  plausible  ,  suppose 
acquis  à  la  science  un  fait  très  contestable  :  la  decussation  des 
racines  nerveuses  mêmes.  J'ai  discuté  ailleurs  (p.  114)  cette  der- 
nière question ,  et  je  l'ai  résolue  négativement.  Si  ma  manière  de 
voir  parait  acceptable ,  il  faudrait  donc  modifier  rexplicalion  pré- 
cédente. Selon  toutes  probabilités  ,  chaque  moitié  de  la  protubé- 
rance contient  deux  sortes  d'éléments  :  1°  des  éléments  du  sys- 
tème spinal ,  à  action  directe  comme  dans  la  moelle  épinière  , 
desquels  procèdent  les  nerfs  et  les  propriétés  qu'ils  possèdent, 
leur  sensibilité  ,  leur  motricité,  leur  influence  sur  la  nutrition  et 
l'irritabilité  musculaire  ,  etc.  ;  2"  des  éléments  à  action  croisée, 
appartenant  au  système  cérébral ,  et  qui  transmettent  l'influence 
de  l'hémisphère  correspondant  aux  nerfs  du  côté  opposé.  La 
paralysie  sera  croisée  quand  la  lésion  portera  sur  les  éléments 
cérébraux  ,  et  elle  sera  directe  quand  les  éléments  spinaux 
seront  plus  particulièrement  atteints.  Lorsque  je  traiterai  des 
paralysies  par  affection  de  la  protubérance  ,  on  verra  que  je  ne 
substitue  pas  sans  de  puissants  motifs  cette  théorie  à  celle  de 
M.  Gubler,  et  j'espère  alors  la  faire  adopter. 

Ainsi ,  considérée  comme  voie  de  transmission  entre  les  parties 
et  le  cerveau ,  la  protubérance  exercerait  une  action  croisée  ; 
considérée  comme  centre  de  niotricilé  et  de  sensibilité,  son  action 
serait  directe.  Or ,  comme  voie  de  transmission  ,  le  mésocéphale 
étend  son  influence  à  la  totalité  du  corps  ;  mais  ,  comme  centre 
moteur  et  sensitif,  son  influence  ne  dépasse  pas  les  organes 


(l)De  fHeniiplogie alterne,  etc...  iMëiiinirc  exU'ait  delà  Gazette  liebdoma- 
daire  de  Médecine  et  de  Cliinirgie ,  185G. 
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auxquels  elle  fournit  des  nerfs  ,  rexcitallon  motrice  et  la  sensi- 
bilité procédant ,  pour  chaque  partie  du  corps  ,  exclusivement  du 
segment  de  l'axe  nerveux  d'où  lui  viennent  ses  nerfs.  On  com- 
prend maintenant  pourquoi  les  lésions  de  la  protubérance  pro- 
duisent toujours  l'hémiplégie  croisée  pour  les  membres  et  le 
tronc  ,  tandis  que  pour  la  face  elles  déterminent  tantôt  l'hémi- 
plégie croisée  ,  tantôt  riiémiplégie  directe.  On  comprend  enfin 
pourquoi  l'hémiplégie  ne  peut  être  directe  que  pour  la  tète  seule. 

Concluons  de  ce  qui  précède  que  : 

1°  11  faut  distinguer  l'action  delà  moelle  allongée  ,  comme 
centre  sensitivo-moteur,  de  son  action  comme  voie  de  transmis- 
sion de  l'influence  cérébrale  ; 

2°  Comme  centre  sensitivo-moteur ,  son  action  est  directe  et 
limitée  aux  parties  animées  par  les  nerfs  crâniens; 

3°  Comme  voie  de  transmission  ,  son  action  s'étend  à  la  totalité 
du  corps  ;  celle  du  bulbe  est  directe  pour  le  mouvement ,  et  pro- 
bablement croisée  pour  le  sentiment  ;  celle  de  la  protubérance 
est  croisée  à  la  fois  pour  le  sentiment  et  le  mouvement  ; 

4°  Les  lésions  d'une  moitié  du  bulbe  détermineront  donc  lou- 
joiirs  une  paralysie  directe  du  mouvement,  et  probablement  une 
anesthésie  croisée  ; 

5"  Les  lesions  d'une  moitié  de  la  protubérance  produiront 
constamment  une  hémiplégie  croisée  pour  les  membres  et  le 
tronc  ;  pour  la  tète  ,  tantôt  une  hémiplégie  croisée  ,  tantôt  une 
hémiplégie  directe ,  ou  simultanément  une  paralysie  des  deux 
côtés  ; 

6°  Toutefois  ,  les  effets  peuvent  être  directs  pour  la  totalité  du 
corps  ,  s'il  s'agit  non  de  paralysie  ,  mais  de  convulsions  ou  de 
contractures. 

V.  Tubercules  quadrijumeaux.  Chez  les  oiseaux  et  les  qua- 
drupèdes, Tablation  des  tubercules  jumeaux  d'un  côté  produit  la 
perle  de  la  vue  du  côté  opposé.  8i  la  nuililalion  porte  sur  le  côlé 
gauche  ,  la  vue  est  abolie  de  l'œil  droit  ;  si  elle  porte  à  droite , 
c'est  l'œil  gauche  qui  perd  ses  fonctions.  L'influence  des  tuber- 
cules bi jumeaux  sur  la  vision  est  donc  croisée  (1), 


(1)  Flourens  ,  ouv.  cit.  ,  p.    ii'I  et  siiiv.  —  Loiiget ,    Anat.   tt  Pliysiol.  «lu 
syst.  nerv  ,  t.  I"  ,  p.  4G9. 


—  123  — 
Leur  action  sur  les  mouvements  de  Firis  ,  lorsqu'on  les  excite 
d'un  seul  côté,  se  fait  sentir  dans  les  deux  yeux  à  la  fois,  et  non 
exclusivement  dans  l'un  ou  l'autre  (I).  Les  mouvements  de  la 
pupille  provoqués  par  ces  stimulations  paraissant  être  de  nature 
réflexe  ,  comme  je  l'ai  établi  (  p.  54  et  68  ) ,  ce  double  effet  s'ex- 
plique facilement. 

VOIES     SUIVIES    PAR    l'aCTION     NERVEUSE    A    TRAVERS    L'aXE 
CÉRÉBRO-SPINAL. 

A  l'occasion  de  la  physiologie  de  la  moelle  ,  on  a  vu  que  les 
faisceaux  blancs  antérieurs  et  postérieurs,  considérés  comme  les 
conducteurs  de  la  volonté  aux  muscles  et  des  impressions  au 
cerveau,  ne  remplissent  pourtant  pas  ce  rôle  ,  qui  leur  avait  été 
attribué  par  simple  induction  et  sans  preuves  expérimentales. 
Keste  donc  à  déterminer  la  voie  parcourue  par  la  volition  et  les 
impressions  ,  ou  ,  en  d'autres  termes  ,  les  organes  de  leur  pro- 
pagation. 

L  Impressions  sensitives.  Les  études  récentes  entreprises  sur 
ce  sujet  ont  eu  surtout  pour  objet  la  transmission  des  impres- 
sions sensitives  à  travers  la  moelle.  J'ai  déjà  tracé  l'historique 
de  cette  importante  question  (  p.  9  et  suiv.)  ;  sans  revenir  sur 
ces  détails  ,  je  rappellerai  les  faits  qui  ont  été  le  point  de  départ 
des  idées  nouvelles  ,  ou  qui  ont  servi  à  leur  démonstration. 

On  sait ,  d'abord  ,  qu'après  la  section  des  cordons  blancs  pos- 
térieurs, la  sensibilité  ,  loin  d'être  abolie  dans  les  parties  situées 
en  arrière  ou  au-dessous  de  la  section ,  est  plutôt  augmentée  ; 
on  sait  aussi  que  la  section  des  cordons  antéro-latéraux  ne 
change  rien  à  la  faculté  de  sentir  ;  enfin ,  qu'après  la  sec- 
tion complète  de  la  moelle ,  moins  les  cordons  postérieurs  ou 
moins  les  cordons  antéro  latéraux  ,  la  sensibilité  est ,  au  con- 
traire ,  abolie.  11  est  donc  bien  évident  que  la  substance  blanche 
ne  participe  pas  à  la  transmission  des  impressions  sensitives  ;  et, 
par  voie  d'exclusion  ,  on  arrive  ainsi  à  rapporter  les  phé- 
nomènes de  conduction  à  la  substance  grise.  Les  expériences 
suivantes  paraissent  confirmer  entièrement  l'une  et  l'autre  de 
ces  propositions. 

(1)  Longet,  Anat.  et  Phys.  du  5yst.  ncrv.  ,  t.  I"""",  p.  473,  et  t.  II,  p.  Cl. 
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EXPÉRIENCE  XVII  l).  Si  l'on  enlève  une  portion  des  cordons  postérieurs 
à  la  rej-aon  dorsale,  en  laissant  la  substance  grise  intacte,  la  sensibilité 
persiste  en  arrière  et  dans  les  membres  pelviens ,  et  même  elle  est  aug- 
mentée. 

EXPÉRIENCE  XVin.  Si ,  après  avoir  enlevé  les  deux  cordons  postérieurs  ,  on 
coupe  un  peu  plus  baut  ou  un  peu  plus  bas  les  deux  cordons  autéro-laté- 
raux  ,  on  observe  les  mêmes  phénomènes. 

EXPÉRIENCE  XIX  ^2).  A  l'aide  d'un  instrument  spécial ,  M.  Brown-Sequard 
a  réussi  à  détruire  dans  une  certaine  étendue  la  substance  grise  centrale  de 
la  moelle  épinière  à  la  région  dorsale  sans  léser  beaucoup  la  substance  blan- 
che, et  il  a  trouvé  la  scnsibiUté  perdue  dans  les  membres  postérieurs. 

EXPÉRIENCE  XX.  Après  avoir  enlevé  les  cordons  blancs  postérieurs  ,  comme 
dans  lexpériencc  XVII,  la  sensibilité  reste  intacte  et  même  exaltée  en  arrière; 
mais  si  on  détruit  graduellement  la  substance  grise  ,  ainsi  mise  à  nu ,  la  scn- 
sibiUté diminue  ,  et  disparait  pour  toujours  quand  on  a  découvert  la  face  supé- 
rieure des  cordons  antéro-latéraux. 


Ainsi ,  la  transmission  des  impressions  continue  à  s'effectuer 
normalement  tant  que  la  substance  grise  est  respectée  ;  mais  elle 
cesse  d'avoir  lieu  du  moment  où  cette  portion  centrale  de  la 
moelle  est  interrompue  dans  sa  continuité.  L'axe  gris  serait,  par 
conséquent,  le  véritable  conducteur  des  impressions  au  cerveau. 
Telle  est  ,  en  effet  ,  l'opinion  de  Van  Deen  ,  Kùrschner  ,  Stilling, 
Brown-Sequard.  M.  Scbitïofilrme  qu'aprèsla  section  des  faisceaux 
antérieurs  et  de  toute  la  substance  grise,  la  sensibilité  ,  d'abord 
abolie  ,  finit  par  se  rétablir  au  bout  de  quelques  heures,  et  il 
admet  la  possibilité  d'une  conduction  par  la  substance  blanche 
postérieure  (3).  Des  expériences  de  Stilling  (4) ,  celles  de 
M.  Brown-Sequard  et  de  MM.  Philippeau  et  Yulpian  (o),  faites  en 
vue  de  contrôler  l'assertion  du  docteur  Schiff ,  rinfirment  com- 
plètement ,  et  il  est  probable  que  ce  physiologiste  n'avait  pas 
détruit  ou  coupé  toute  la  substance  grise  ,  une  lame  très  mince 
pouvant  encore  servir  à  la  transmission. 


(1)  Les  experiences  XVII,  XVIII  et  XX  sont  enipiiintees  à  M.  Scliiiï; 
Mem.  cit..  Comptes  Rendus  de  l'Acad.  des  Scienc,  1854,  l""  semestre, 
p.  927  928. 

(2)  Mc'm.  de  la  Société  de  Biologie ,   1 855 ,  p.  73  ,  espcr.  VIII. 
(3    Mém.  precedent  ,  loc.  cit.  ,  p.  927. 

(4)  Recheiclies  sur  les  fonctions  delà  moelle  et  des  nerfs.  Leipzig,  1842  , 
p.  181-183. 

(."ii  Mc'm.  de  la  Société  de  T/ioIugic  ,  1855,  p.  G9-70. 
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>I.  A.  Chauveau  (1)  a  nié  récemment  la  propagation  des 
impressions  sensitives  par  rintermédiaire  de  la  substance  grise. 
Ses  expériences  sont  loin  de  présenter  la  précision  de  celles  exé- 
cutées par  les  physiologistes  précédemment  nommés  ;  dans  les 
termes  où  elles  sont  présentées,  elles  ne  sauraient  même  inspirer 
d'hésitaliion.  D'autre  part,  M.  Longet  refuse  à  la  substance  grise 
la  faculté  de  conduire  les  impressions  ,  en  considération,  surtout, 
de  son  insensibilité  complète  ;  objection  seulement  spécieuse , 
car,  comme  le  fait  très  justement  remarquerai.  Brown-Sequard  , 
la  l'acuité  de  transmettre  au  cerveau  les  modifications  des  parties 
sensibles  est  bien  distincte  de  la  taculté  de  sentir. 

En  réalité  ,  les  objections  dirigées  contre  la  théorie  si  habile- 
ment soutenue  par  M.  Brown-Sequard  laissent  subsister  tous  les 
faits  décisifs  annoncés  par  ses  promoteurs. 

Pour  moi  qui,  l'un  des  premiers,  le  premier  peut-être,  dans  la 
presse  parisienne  (2),  ai  protesté  contre  la  signification  extrême 
trop  hâtivement  donnée  aux  expériences  de  xM.  Brown-Sequard  , 
j'adopte  aujourd'hui,  comme  il  y  a  trois  ans,  les  conclusions  for- 
mulées par  cet  habile  physiologiste  : 

«  1"  Ce  n'est  pas  par  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle  épi- 
nière  ,  comme  on  l'admet  généralement  en  France  ,  que  s'opère 
en  dernier  lieu  la  transmission  à  l'encéphale  des  impressions 
sensitives  reçues  par  le  tronc  et  les  membres. 

"  2°  C'est  par  la  substance  grise  de  la  moelle  épinière,  et  sur- 
tout par  sa  partie  centrale,  que  cette  transmission  s'opère  en  der- 
nier lieu  (3).  » 

II.  Volition.  Van  Deen  (4)  et  Stilling  (5)  attribuent  à  la  subs- 
tance grise  vis-à-vis  du  mouvement  volontaire  le  môme  rôle 
qu'à  l'égard  du  sentiment.  Pour  eux ,  la  transmission  de  la 
volonté  s'effectue  par  l'intermédiaire  de  la  substance  grise  et  à 
l'exclusion  des  faisceaux  blancs  antérieurs.  Le  docteur  Schiff 
émet  une  opinion  analogue ,  mais  non  aussi  absolue  :  il  admet 
dans  la  substance  grise  des  fibres  destinées  à  la  transmission  du 

(  1  j  Jloniteur  des   Hùpit;uix  ,  18o7,  p.  10C7. 

(2)  klem,  1855,  p.   807. 

(.})  Me'm.  de  la  Sociele  de  Biologie,  1855,  p.  75. 

(4)  Loc.  cit. 

(5)  Loc.  cil. 
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principe  du  mouvement  volontaire  et  qu'il  nomme  Uinésodi- 
ques  (I);  cependant  il  pense  que  la  substance  blanctie  peut  agir 
à  elle  seule  comme  conducteur.  M.  Brown-St-quard  n'a  pas 
exprimé  sa  manière  de  voir  à  ce  sujet.  Dans  une  courte  conversa- 
lion  que  j'ai  eue  avec  lui ,  j'ai  cru  comprendre  qu'il  ne  partage 
pas  les  idées  de  Van  Deen  et  de  Stilling ,  mais  j'ignore  quels  sont 
ses  motifs.  L'expérience  III  (p.  13),  qui  lui  est  empruntée, 
semble  pourtant  très  favorable  à  la  théorie  de  ces  physiologistes. 
Moi-même,  j'ai  plusieurs  fois  pratiqué  la  section  totale  de  la 
moelle,  moins  les  faisceaux  blancs  antérieurs;  plusieurs  fois 
aussi ,  j'ai  enlevé  la  substance  blanche  postérieure  et  détruit  la 
substance  grise  sous-jacenle,  sans  toucher  aux  cordons  blancs 
antérieurs  ,  et  j'ai  vu  ,  dans  ces  deux  cas ,  le  mouvement  volon- 
taire non  seulement  altéré  ,  mais  aboli  dans  le  train  de  derrière. 

M.  Duchenne  (de Boulogne)  rapporte  une  observation  dans  le 
même  sens  :  c'est  celle  d'un  malade  dont  les  mouvements  étaient 
profondément  altérés  et  chez  lequel ,  à  l'autopsie  ,  on  constata 
pour  toute  lésion  la  disparition  de  l'axe  gris  de  la  moelle. 

Ces  faits  et  les  assertions  concordantes  de  Van  Deen,  de  Stilling 
et  même  de  Schiff,  autorisent  à  considérer  la  substance  grise 
comme  jouant  un  rôle  important  dans  le  mécanisme  du  mouve- 
ment volontaire.  L'analogie,  en  outre,  et  l'induction  prononcent 
en  faveur  de  cette  appréciation  ;  car  si  le  cerveau  et  les  autres 
centres  encéphaliques  déterminent  la  nature  d'une  multitude 
d'actes  ,  incitent  et  associent  en  vue  de  cet  acte,  leur  influence 
ne  s'exerce  certainement  pas  d'une  manière  immédiate  sur 
chaque  fibrile  nerveuse  et  sur  chaque  faisceau  musculaire.  J'es- 
père démontrer  ,  au  contraire  ,  que  les  fonctions  individuelles  des 
muscles  et  leur  association  par  groupes  dépend  de  la  moelle  et, 
probablement,  de  sa  substance  grise,  souice  de  son  activité 
propre  ,  dans  l'opinion  des  physiologistes.  Il  n'est  donc  pas  dérai- 
sonnable ,  il  est  même  rationnel  d'admettre  qu'entre  la  volonté 
et  les  muscles  l'intermédiaire  est  surtout  la  substance  grise. 

En  conséquence  ,  l'exécution  des  ordres  de  la  volonté  serait 
subordonnée  à  l'intégrité  de  la  substance  grise  ,  tout  aussi  bien 
que  la  transmission  des  impressions  sensitives. 


(1)  Coniples-Rendus  de  l'Acail.  des  Sciences,  l85i,  l'^  semestre,  p.  1)30. 
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III.  Pouvoir  conducteur  de  la  substance  blanche,  —  Si  les  rap- 
ports entre  les  parties  et  le  centre  de  volition  et  de  perception 
exigent  fintervention  de  Taxe  gris  de  la  moelle  ,  on  ne  saurait 
contester  cependant  un  certain  pouvoir  de  transmission  à  sa 
substance  blanche. 

On  sait  que  la  stimulation  des  cordons  blancs  antérieurs  à  la 
région  bulbaire  détermine  des  mouvements  convulsits  des  quatre 
membres.  L'effet  de  cette  irritation  s'est  propagé  ,  par  consé- 
quent ,  dans  toute  la  longueur  de  ces  faisceaux  ,  de  haut  en  bas  , 
c'est-à-dire  dans  une  direction  centrifuge.  Mais  on  pense  ,  en 
général ,  qu'elle  ne  peut  être  transmise  de  bas  en  haut,  c'est-à- 
dire  dans  une  direction  centripète.  Or,  à  cet  égard ,  les  expé- 
riences de  Marshall-Hall  (I),  de  M.  Flourens  (2),  et  celles  que  j'ai 
pu  faire  moi-même  sont  positives  :  si  l'on  irrite  ces  faisceaux  à 
égale  distance  du  renflement  lombaire  et  du  renflement  cervico- 
brachial ,  des  mouvements  éclatent  dans  les  quatre  membres.  La 
transmission  des  excitations  s'effectue  donc  dans  les  faisceaux 
moteurs  de  la  moelle  suivant  une  direction  centripète  comme  sui- 
vant une  direction  centrifuge.  Et  les  phénomènes  réflexes  obser- 
vés dans  un  tronçon  isolé  de  l'organe  prouvant  qu'elle  a  lieu  aussi 
de  Taxe  gris  vers  la  superficie ,  il  est  évident  qu'elle  peut  se  pro- 
duire indistinctement  dans  tous  les  sens,  à  la  manière  du  calo- 
rique dans  les  corps  conducteurs. 

Même  loi  absolument  pour  les  cordons  blancs  postérieurs , 
d'après  les  expériences  de  MM.  Stilling,  Schiff  etBrown-Sequard, 
M.  Brown-Sequard  (3)  coupe  en  travers  les  deux  cordons  blancs 
postérieurs  et  dissèque  ces  cordons ,  à  partir  de  la  section ,  de 
bas  en  haut  et  de  haut  en  bas ,  dans  une  longueur  de  deux  ou  trois 
centimètres.  Il  obtient  ainsi  deux  lambeaux  se  continuant  avec  la 
moelle  ,  l'un  par  son  extrémité  supérieure  ,  l'autre  par  son  extré- 
mité inférieure.  Dans  chacun  de  ces  lambeaux,  la  sensibilité  est 
affaiblie  ,  mais  persiste.  Les  impressions  auxquelles  on  le  soumet 
sont  donc  transmises  à  travers  la  substance  blanche ,  et  aussi 


(IJ  Aperçu  du  Système  spinal.  Paris,  1855,  p.  43  ,  exp.  XVI. 

(2)  Ouv.   cit.,  p.   113,  III. 

(3j  Mëm.  de  la  Socic'te  de  Biologie  pour  1  855,  p.  T8  ,  expe'r.  I""«.  —  Expe'- 
lience  analogue  de  Scliifl',  in  Comptes-Rendus  de  l'Académie  des  Sciences, 
iSài,   1"' semestre,  p.  92G. 
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bien  de  haul  en  bas  que  de  bas  eu  haut.  Selon  M.  Brown-Scquard, 
le  lambeau  inférieur  serait  même  plus  sensible  que  le  supérieur. 

On  remarquera,  sans  duule  ,  qu'il  y  a  je  ne  dirai  pas  incom- 
patibilité, mais  apparente  contradiction  entre  ces  (ails  et  les  expé- 
riences de  M.  Brown-Sequard  sur  le  rôle  de  la  substance  grise. 
Si ,  en  efi'et ,  ces  lambeaux  de  substance  blanche  postérieure 
sont  capables  de  transmettre  des  impressions  sensitives,  on  ne 
comprend  pas  pourquoi ,  après  la  section  de  la  totahté  de  la  moelle 
moins  les  faisceaux  postérieurs,  les  impressions  faites  en  arrière 
de  la  section  ne  sont  pas  transportées  au  segment  antérieur  à 
travers  l'espèce  de  pont  formé  par  ces  cordons  restés  intacts.  Au 
dire  de  M.  Schiff ,  cela  aurait  lieu  ,  en  effet ,  puisqu'aprés  la  des- 
truction des  cordons  antérieurs  et  de  la  substance  grise  dans  une 
certaine  étendue,  les  faisceaux  postérieurs  étant  respectés  ,  il  a 
toujours  vu  la  sensibilité  revenir  au  moins  en  partie  dans  les  cor- 
dons postérieurs,  peu  de  temps  ou  plusieurs  heures  après  Topé- 
ration.  iMais ,  comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  probablement 
M.  Schiff  n'avait  pas  détruit  toute  la  substance  grise  ,  car  les 
expériences  faites  en  France  n'ont  pas  fourni  les  résultats  qu'il 
indique,  et  la  sensibilité  a  été  définitivement  abolie  dans  les  par- 
ties situées  en  arrière  de  la  section  opérée  sur  l'axe  gris. 

Ainsi,  la  difficulté  que  je  signale  subsiste:  d'une  part,  la 
substance  blanche  postérieure  est  propre  à  conduire  des  impres  • 
sions  sensitives  ;  de  l'autre  ,  la  sensibilité  est  complètement 
détruite  par  la  section  de  la  substance  grise  médullaire  ,  quoique 
les  faisceaux  blancs  soient  intacts.  Entre  ces  deux  propositions 
ainsi  formulées  il  existerait  une  inconqiatibilité  absolue  ,  et  je 
suis  étonné  qu'elle  n'ait  pas  soulevé  une  vive  opposition  contre 
ies  idées  nouvelles. 

Cette  incompatibilité  disparait ,  au  moins  en  partie,  si  les  faits 
annoncés  par  M.  Brown-Sequard  sont  confirmés  ;  la  faculté  de 
transmission  de  la  substance  blanche  postérieure  ne  serait  pas 
illimitée  et  ne  s'étendrait  même  qu'à  une  petite  distance.  Un  lam- 
beau de  cette  substance  détaché  du  reste  de  la  moelle  et  n'y  adhé- 
rant que  par  l'une  de  ses  extrémités  est ,  parait-il ,  d'autant  plus 
sensible  qu'il  est  plus  court  ;  si  sa  longueur  dépasse  quelques 
centimètres,  son  bout  libre  n'est  plus  du  tout  sensible  (1).  On 

(l)  Mf'ni.  de  l;i  Sncie'tr  de  Biologie.  1855,  p.  79. 
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s'expliquerait  ainsi  pourquoi  les  impressions  faites  sur  la  moelle, 
eu  arrière  d'une  section  comprenant  les  faisceaux  antéro-latéraux 
et  la  substance  grise  ,  ne  sont  pas  transmises  à  travers  les  fais- 
ceaux postérieurs.  Le  pouvoir  conducteur  de  ces  derniers  orga- 
nes ne  s'exerçant  que  dans  des  limites  assez  restreintes  ,  il  est 
clair  que  les  stimulations  ,  agissant  un  peu  en  arrière  du  niveau 
de  la  section,  ne  parviendront  plus  à  l'encéphale. 

Le  fait  que  j'indique  ,  d'après  M.  Brown-Sequard ,  autoriserait 
à  penser  que  les  fibres  des  nerfs  sensitifs  ,  après  avoir  pénétré 
dans  les  cordons  postérieurs,  se  perdent  dans  l'axe  gris  au  bout 
d'un  court  trajet.  Il  est  bon  de  signaler  un  rapport  frappant  entre 
cette  donnée  physiologique  et  d'intéressants  détails  de  structure 
propres  à  la  moelle  découverts  par  .M.  Gratiolet  (1).  Chez  beau- 
coup d'animaux  supérieurs  on  voit  très  manifestement  que  les 
cordons  postérieurs  sont  constitués  par  un  groupement  successif 
de  fibres,  donnant  naissance  à  des  faisceaux  qui  s'atténuent  ensuite 
graduellement  de  bas  en  haut  et  dans  l'ordre  suivant  lequel  ils  se 
sont  formés.  Les  faisceaux  de  la  région  caudale  ,  par  exemple  , 
disparaissent  complètement  vers  le  sommet  de  la  région  lom* 
baire;  ceux  de  cette  dernière  région,  à  leur  tour,  vont  en  s'effi- 
lant  dans  la  région  dorsale  et  sont  tout-à-lait  épuisés  vers  le 
cou  ,  etc. . . . 

Mais  si  l'on  peut  concilier  les  données  contradictoires  dont  il 
vient  d'être  question  en  ce  qui  concerne  les  faisceaux  postérieurs, 
c'est  une  tâche  plus  difficile  pour  ce  qui  est  des  faisceaux  anté- 
rieurs. Le  pouvoir  conducteur  de  ces  derniers  n'est  pas  limité,  et 
les  excitations  artificielles  se  propagent  sans  obstacle  dans  toute 
leur  longueur.  Pourquoi  donc  ne  transmettraient-ils  pas  les  exci- 
tations volontaires?  Il  n'est  pas  certain  ,  en  effet,  qu'il  n'en  soit 
pas  ainsi.  Cependant  ,  pruuver  que  les  stimulations  artificielles 
réagissent  d'un  point  à  l'autre  de  leur  longueur  ne  suffit  nulle- 
ment pour  faire  admettre  un  rapport  immédiat  entre  eux  et  la 
vofition  ou  les  autres  centres  d'incitation.  Et,  en  supposant 
même  la  réalité  de  ce  rapport ,  peut-être  l'exécution  des  ordres 
delà  volonté  n'en  exige-l-elle  pas  moins  la  participation  de  la 
substance  grise,  comme  je  fai  déjà  dit  (p.  126).  Il  se  pourrait 
que  l'influence  du  cerveau  s'exerçât  directement  sur  les  faisceaux 


(l)  Oiiv.  cit.,   t.  Il,  p.  2)  . 
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anlérieurs  comme  slimiilation ,  Lien  que  l'axe  central  de  la  mofllc 
soit  indispensable  à  raccomplissemenl  des  actes  coordonnés  ou 
des  fonctions. 

Je  n'ai  pu  m'abstenir  de  présenter  un  aperçu  des  notions, 
encore  vagues  et  incertaines  ,  qui  ont  vivement  excité  Tattenlion 
du  monde  médical  dans  ces  dernières  années.  .Mais  il  me  semble 
encore  difficile  de  constituer  un  corps  de  doctrine  avec  ces  élé- 
ments mal  liés.  Un  seul  fait  se  présente  avec  un  caractère  de 
probabilité  frappante  et  même  d'utilllé  pratifjue  :  je  veux  parler 
du  rôle  de  la  substance  grise  comme  intermédiaire  entre  les 
centres  encéphaliques  et  les  faisceaux  sensitivo-muteurs.  Bien 
que  je  me  suis  borné  à  présenter  les  preuves  expérimentales  qui 
établissent  cette  importante  donnée,  j'aurais  pu  l'appuyer  égale- 
ment sur  des  observations  pathologiques.  Dans  beaucoup  de 
cas,  des  lésions  considérables  des  faisceaux  antérieurs  ou  pos- 
térieurs n'apportent  aucun  trouble  au  mouvement  ou  au  sentiment 
dans  les  parties  situées  au-dessous  ;  dans  d'autres  ,  au  contraire, 
des  altérations  portant  sur  la  substance  grise  seule  entrainent 
des  modifications  considérables  ,  ou  mémo  l'abolition  de  ces 
deux  facultés. 

Je  rappellerai  l'observation  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne), 
dont  il  a  été  question  (p.  126),  et  je  citerai  encore  un  cas 
emprunté  par  Ollivier  (  d'Angers)  (1)  à  M.  Andral ,  dans  lequel 
une  paralysie  des  quatre  membres  coïncidait  avec  la  destruction 
de  l'axe  gris  de  la  moelle.  «  Nous  voyons  dans  celte  observation, 
dit  Ollivier,  la  démonstration  de  ce  fait  palhulugique  et  des 
conséquences  physiologiques  que  j'ai  déduites  de  l'organisation 
de  la  moelle  épiniere.  En  effet ,  j'ai  avancé  ,  contrairement  à 
l'opinion  de  plusieurs  physiologistes  ,  que  la  substance  grise 
centrale  n'était  point  aussi  étrangère  à  la  production  du  mouve- 
ment et  de  la  sensibilité  qu'on  a  cherché  à  l'établir,  d'après 
diverses  expériences  et  quelques  faits  d'anatomie  comparative  ; 
j'ai  dit  qu'elle  partageait  avec  les  faisceaux  de  substance  blanche, 
auxquels  elle  correspond,  la  propriété  départie  à  chacun  d'eux, 
et  que  les  connexions  réelles  des  nerfs  rachidiens  avec  la  subs- 
tance grise  venaient  à  l'appui  de  cette  opinion.  L'observation  qui 

(l)  Traite  des  Maladies  de  la  moelle.  Paris,   1837,  t.  H,  p.  :j88  et  siiiv. 
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précède  justifie  donc  pleinement  cette  manière  de  voir,  puis- 
qu'il y  avait  ici  paralysie  du  mouvement  et  du  sentiment,  et  que 
la  substance  grise  centrale  était  la  seule  partie  de  la  moelle 
épinière  qui  fût  désorganisée.  <•  Cette  citation  ferait ,  en  outre, 
remonter  jusqu'à  OUivier  (  d'Angers)  la  priorité  des  idées  actuel- 
lement soulevées  sur  les  fonctions  de  l'axe  gris  de  la  moelle. 

V. 
DE  LA  FORCE  NERVEUSE. 

I.  Théories  anciennes  et  modernes  sur  la  nature  el  le  mode 
faction  de  la  force  nerveuse.  —  Opinions  personnelles  de  l'au- 
teur. Non-existence  de  cette  force  comme  agent  distinct  des  pro- 
priétés de  tissu  du  système  nerveux. —  Depuis  Uippocrate  jusqu'à 
nos  jours,  trois  systèmes  principaux  ont  été  soutenus  pour  expli- 
quer faction  nerveuse.  Dans  fun  de  ces  systèmes ,  dont  l'origine 
est  antérieure  à  Galien  ,  mais  qui  a  compté  parmi  ses  sectateurs 
quelques  médecins  plus  rapprochés  de  nous  ,  entre  autres  Ch. 
Pison ,  les  nerfs  étaient  considérés  comme  des  cordes  solides 
agissant  par  leurs  vibrations  ,  à  la  manière  de  celles  des  instru- 
ments de  musique.  Galien  combattit  cette  doctrine  ;  mais  ,  par 
une  inconséquence  difficile  à  justifier,  lui-même  compara  sou- 
vent les  nerfs  à  des  cordes  tirant  les  muscles  dans  leur  direc- 
tion. 

Le  second  système  ,  auquel  s'attachent  les  noms  de  Van 
Helmont ,  de  Claude  Perrault  ,  Swammerdam  ,  et  surtout  de 
Stahl ,  suppose  que  f  âme  préside  directement ,  dans  toutes  les 
parties  du  corps ,  au  mouvement,  au  sentiment  et  aux  actes  de  la 
vie  organique. 

Mais  des  trois  théories  que  je  dois  signaler,  celle  à  laquelle  ont 
adhéré  presque  tous  les  médecins  ,  qui  remonte  à  Hippocrate 
lui-même  et  figure  encore  aujourd'hui  dans  la  science  ,  consiste 
à  admettre  dans  les  nerfs  l'existence  d'un  agent  particulier ,  par 
l'intermédiaire  duquel  f  excitation  motrice  parvient  aux  muscles, 
et  la  sensation  au  cerveau.  Toutefois  ,  l'idée  mère  de  ce  systènic 
a  été  présentée  aux  diverses  époques  de  la  médecine  sous  des 
formes  notablement  différentes. 
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Ilippocratc  ,  comme  d'ailleurs  Galien ,  pensail  quo  Tair  par- 
vient directement  au  cerveau  par  le  nez  ,  et  qu'en  outre  une  autre 
partie,  passant  d'abord  par  les  poumons  et  les  veines ,  lui  est 
apportée  par  le  sang,  après  avoir  subi  une  sorte  d'élaboration. 
L'air  et  le  sang  déposaient  dans  les  ventricules  le  principe  de 
l'intelligence,  du  sentiment  et  du  mouvement ,  Vinipetum  faciens 
fa-ù)[xa.Tec  oipuouTciJ,  qui ,  de  là,  agissait  sur  l'ensemble  du  corps. 

Galien  ,  malgré  sa  manière  d'apprécier  l'action  ultime  des  nerfs 
dans  quelques-uns  de  ses  traités ,  admettait  un  agent  ou  pneuma 
psychique  sécrété  par  le  cerveau  ,  enfermé  d'abord  dans  les  ven- 
tricules latéraux  ,  puis  distribué  à  tous  les  nerfs  par  le  conduit 
(aqueduc  de  Sylvius),  au  gré  de  la  volonté  qui  disposait  de 
l'épiphyse  vermiculaire  (  vermis  inferior  du  cervelet  )  comme 
d'une  soupape  permettant  ou  empêchant  le  passage  du  pneuma. 

A  l'époque  de  la  renaissance  médicale ,  les  esprits  animaux 
remplacèrent  le  pneuma  de  Galien  et  Vimpetum  faciens  a'Hip- 
pocrate.  Celte  expression  nouvelle  reflétait  les  opinions  qui  pré- 
dominèrent alors  sur  la  nature  de'l'agent  nerveux.  On  voit ,  en 
effet,  le  principe  du  mouvement  et  du  sentiment  assimilé  à  un 
produit  chimique  préparé  par  le  cerveau  comme  par  un  alambic; 
comparé  par  Sylvius  et  Willis  à  un  alcool  subtil,  ou  au  nitre  de 
l'air  par  Mayow,  La  dénomination  imaginée  sous  l'influence  des 
tendances  chimiques  du  seizième  et  du  dix-septième  siècle  sur- 
vécut aux  doctrines  qui  l'avaient  inspirée  ;  mais  l'idée  qu'elle 
représentait  alla  se  modifiant  au  contact  des  diverses  écoles. 
Boerhaave  repoussa  foute  comparaison  des  esprits  animaux  avec 
les  corps  môme  les  plus  épurés  de  la  chimie,  et  leur  trouva  plu- 
tôt une  analogie  avec  l'eau,  en  raison  de  sa  facilité  à  se  mêler  aux 
autres  liqueurs,  de  sa  douceur,  de  sa  simplicité  et  de  son  inélas- 
ticité; car  les  qualités  physiques  de  la  force  nerveuse  étaient 
alors  un  grave  sujet  de  méditations,  comme  naguère  ses  qualités 
chimiques.  Ces  esprits,  sépares  de  la  plus  pure  partie  du  sang, 
au  contact  des  dernières  arterioles  avec  la  substance  corticale 
du  cerveau,  étaient  poussés  à  chaque  instant  de  la  vie  par  l'action 
du  cœur  et  des  artères  dans  les  nerfs,  et,  par  leur  canal,  dans  tous 
les  points  du  corps  ;  «  circulalion,  dit  Boerbaave,  aussi  réelle  et 
aussi  continuelle  que  celle  du  sang  artériel  et  de  la  lymphe  (I).  » 

(I)    ln>litiU.  nifilic,  Irad.  fi.inr.  tic  La  Metlric.  Paris,  1743,  t,  III,  p.  207. 
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Ainsi,  suivant  le  médecin  de  Leyde,  les  esprits  animaux  sont 
liquides  ,  et  le  cerveau  n  est  plus  qu  une  sorte  de  glande  ou  de 
filtre  (pour  conserver  ses  images  mécaniques)  ,  à  travers  lequel 
se  tamisent  les  parties  les  plus  pures  du  sang.  Le  corps  est  par- 
couru par  une  troisième  circulation,  celle  du  fluide  nerveux,  dont 
le  cœur  est  encore  le  premier  mobile.  Nous  verrons  plus  loin 
quel  rôle  il  lui  réserve  dans  le  mouvement.  Presqu'à  la  mèma 
époque,  une  autre  idée  ,  également  mécanique  ,  était  émise  par 
Baglivi  et  Pacchioni  sur  les  prétendues  oscillations  du  fluide  des 
nerfs,  qu'ils  attribuaient  aux  contractions  supposées  de  la  dure- 
mére. 

Après  Boerhaave,  on  continua  à  discuter  sur  l'existence  des 
esprits  animaux  ,  qui  pourtant  était  à  peu  près  universellement 
reconnue,  puis  sur  leur  mode  de  sécrétion  ,  sur  leur  mise  en  jeu 
et  sur  leur  nature.  Un  auteur  anglais  cite  avec  éloge  par  Tissot, 
Fleming ,  établit  que  le  fluide  nerveux  est  composé  «  d'eau, 
d'huile,  de  sel  animal  et  d'une  terre,  le  tout  aussi  atténué  et 
aussi  intimement  mêlé  qu'il  est  possible  (1).  »  Haller  a  jugé  éga- 
lement nécessaire  detudier  les  esprits  animaux  en  eux-mêmes, 
quant  à  ce  qu'ils  doivent  être  ou  ne  pas  être  (2).  Il  faut .  pense-t-il, 
qu'ils  soient  très  mobdes,  très  fluides  et  très  ténus,  pour  osciller 
avec  rapidité  ;  sans  aucune  qualité  qui  puisse  affecter  les  sens, 
sans  saveur,  sans  odeur,  etc.,  car  alors  ils  rendraient  toujours  à 
l'àme  les  sentiments  de  leurs  propres  qualités.  Il  faut  qu'ils  se 
meuvent  sans  le  secours  du  cœur,  par  la  seule  force  de  la  volonté 
ou  par  les  impressions  externes,  et  qu'ils  puissent  opérer  d'assez 
grands  mouvements.  D'autre  part ,  ils  ne  peuvent  être  ni  albumi- 
neux  ni  visqueux  ;  ils  ne  sont  ni  un  esprit  acide,  ni  un  nitre 
aérien  ,  ni  un  sel  volatil  huileux,  ni  un  esprit-de-vin  très  subtil, 
ni  aériens,  ni  de  nature  éthêrée.  Tissot  reproduit  presque  textuel- 
lement Haller  en  s'assimilant  ses  idées  ;  mais  il  discute,  en  outre, 
l'analogie  de  l'agent  nerveux  avec  l'électricité  ,  analogie  qu'il 
n'accepte  pas  (3),  et  il  y  voit  avec  Haller  un  fluide  spécltique 
qu  il  ne  faut  comparer  à  aucun  autre.  Enfin  ,  Robert  Whytt ,  qu 


(1)  Tissot,   OEuvres  complètes,    édition   de    Halle     Paris,    1810,    t.    V 
p.  335-336. 

(2)  Elementu  Pliysiologiœ. 

(3)  Loc.  cit.,  t.  V,  j).  346-3  iU. 
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dans  son  remarquable  Trfl/Zf?  (fes  Vapeurs  (1),  a  longuement 
insisté  sur  le  même  sujet,  considère  les  esprits  animaux  comme 
une  liqueur  animale  fine  ,  ténue  et  subtile. 

Les  médecins  et  physiologistes  du  siècle  dernier  attachaient 
sans  doute  à  ces  questions  une  haute  importance  ,  si  l'on  en 
juge  d'après  la  multiplicité  des  écrits  sur  cette  matière  et  d'après 
l'étendue  des  commentaires  qu'ils  leur  ont  consacrés.  Malheu- 
reusement ,  toutes  ces  discussions  sur  les  propriétés  physiques 
ou  chimiques  d'un  agent  qui  ne  tombe  môme  pas  sous  les  sens, 
de  l'aveu  de  ses  partisans  ,  paraîtraient  de  frivoles  puérilités,  si 
elles  n'étaient  soutenues  par  des  hommes  de  génie  ,  et  elles 
ressemblent  plutôt  aux  anciennes  querelles  sur  l'acescence  et 
l'alcalescence  des  humeurs  qu'à  des  questions  dignes  de  fatiguer 
Fintelligence  de  ces  maîtres. 

Tous  ceux  qui  ont  admis  la  réalité  des  esprits  animaux  ont 
été  naturellement  conduits,  à  quelques  exceptions  près,  à  consi- 
dérer les  nerfs  comme  des  canaux  charriant  ce  fluide.  La  plupart 
aussi  ont  attribué  une  certaine  mobilité  à  cet  agent.  Toutefois, 
l'idée  d'une  véritable  circulation  ,  avec  le  cœur  comme  centre 
d'impulsion  ,  idée  émise  par  Boerhaave  ,  ne  paraît  pas  avoir  été 
généralement  adoptée.  Robert  Whytt,  cependant,  croyait  à  une 
circulation  continue  ,  mais  tout-à-fait  indépendante  du  cœur. 
Haller  et  Tissot  pensaient,  au  contraire,  que  les  esprits  animaux 
sont  immobiles  tant  que  le  cerveau  ou  les  impressions  extérieures 
ne  leur  impriment  pas  un  mouvement ,  et  que  ces  influences 
même  aboutissent  à  de  simples  déplacements  plus  ou  moins 
considérables. 

On  sait  ce  qu'est  devenue  toute  cette  mécanique  nerveuse. 
L'existence  de  ces  prétendus  canaux  ,  dont  personne  n'était 
parvenu  à  démontrer  les  cavités  ,  même  à  l'aide  du  microscope, 
après  avoir  suscité  quelques  doutes  isolés,  fut  enfin  formelle- 
ment niée  d'une  manière  presque  unanime  par  les  micrographes 
modernes.  Il  fallut  donc  chercher  encore  une  théorie  conforme  à 
ces  nouveaux  progrès. 

Il  est  d'ailleurs  très  (lilTicile  de  suivre  la  marche  des  change- 
ments qui  s'oi)èrèrenl  alors,  et  de  saisir  les  causes  qui  amenèrent 
l'abandon  si  rapide  et  si  complet  des  idées  anciennes.  Déjà  ,  à  la 


(t)    Tiadurl.  (le  l,rl)rgiu' lie  rroslc.    l'ai  i^  ,    I7f.7.  j>.    f;h 
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fin  du  dernier  siècle,  l'expression  d'esprits  animaux  ne  se  re- 
trouve plus  que  rarement  dans  les  écrits  médicaux  ,  et ,  dans  la 
traduction  de  Cullen  par  Bosquillon  (  1787  ),  elle  est  remplacée 
par  un  mot  de  création  nouvelle,  celui  àe  puissance  nerveuse.  Dès 
le  commencement  de  ce  siècle,  les  termes  traditionnels  consacrés 
peu  d'années  auparavant  sont  complètement  etïacés  du  langage, 
scientifique,  et  l'usage  y  substitue  bientôt  les  vagues  désignations 
de  principe,  arjent  ou  fluide  nerveux  ,  de  force  nerveuse  et  de 
principe  actif  des  nerfs. 

L'ancienne  théorie  des  esprits  animaux  laissa  après  sa  chute 
une  profonde  lacune  dans  la  physiologie  nerveuse  ;  mais  on  ne 
pouvait  se  passer  d'une  hypothèse,  et  Cuvier  fut  un  des  pre- 
miers à  en  proposer  une,  s'il  n'en  fut  pas  le  seul  promoteur. 
.«  Il  y  a  une  grande  apparence,  dit-il ,  que  c'est  par  un  fluide 
impondérable  que  les  nerfs  agissent —  (l).»  Cuvier  ouvrit  le 
champ  à  de  nouvelles  suppositions  ;  car  rien  n'est  plus  remar- 
quable, dans  l'histoire  des  connaissances  humaines  ,  que  l'in- 
fluence des  mots  sur  les  idées. 

On  avait  déjà  rapproché  les  effets  de  la  force  nerveuse  de  ceux 
de  l'électricité-,  on  en  vint  bientôt  à  assimiler  ces  deux  agents 
d'une  manière  plus  ou  moins  absolue  ,  d'après  des  faits  et  des 
expériences  que  J.  MuUer  et  surtout  M.  Longet  ont  habile- 
ment discutés  et  réduits  à  leur  juste  valeur.  Les  conclusions  de 
ces  deux  physiologistes  sont  analogues  ,  sinon  tout-à-fait  iden- 
tiques :  «  La  force  nerveuse  ,  suivant  MuUer,  est  totalement  diffé- 
rente de  l'électricité  (1).  »  M.  Longet  ,  en  réservant  la  question 
d'une  analogie  lointaine  ,  établit  que  «<  le  fluide  électrique  et  la 
force  nerveuse  ne  sont  point  identiques  (2).  '•  Les  hypothèses 
que  je  mentionne  ici  ont  pu  d'ailleurs  fixer  Tattention  et  exciter 
des  recherches  ,  même  considérables  ;  mais  elles  n'ont  jamais 
eu  cours  en  physiologie  et  ne  sont  acceptées  que  par  le  très 
petit  nombre.  Aujourd'hui  on  s'accorde  ,  en  général ,  à  considérer 
la  force  nerveuse  comme  un  agent  impondérable  elsui  generis  , 
dont  le  mode  d'action  est  inconnu.  Ainsi,  après  plus  de  deux 
mille  ans,   la  science  en  revient  à  son  point  de  départ ,  à  une 


(1)  Rt'gne  animal,  t.  1',  p.  31.  Paris,  1817. 

(2)  Physiol,  du  syst.  ncrv.  ,  t.  !"••  ,   p.  84. 

(3)  liaitc  tic  Physioloijic  ,  t.   II  .  2''  pallie,  p.   142. 
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puissance  incorporelle  comme  Vimpelum  [acU-ns  ou  le  pneuma  des 
anciens. 

Mais  celle  puissance ,  celte  lorce  ,  cet  agent ,  sont-  ils  donc 
nécessaires  à  l'inlelligence  des  phénomènes  de  la  vie?  Existent- 
ils  réellement  ?  Les  propriétés  du  tissu  nerveux  ne  rendent-elles, 
pas  suffisamment  compte  du  muuvement  ,  du  sentiment  et  des 
actions  organiques  ?  Telles  sont  les  questions  qu'inspire  un  exa- 
men sérieux  des  faits  ,  à  une  époque  où  les  données  positives 
tendent  de  plus  en  plus  à  prendre  la  place  des  abstractions.  Qu'il 
me  soit  permis  d'envisager  sous  ce  nouveau  point  de  vue  cet 
antique  problème. 

Si  l'on  irrite  un  muscle  dénudé  avec  la  pointe  d'un  scalpel , 
les  portions  excitées  se  contractent,  et  la  contraction  s'effectue 
simultanément  dans  toute  la  longueur  des  libres  sur  lesquelles 
porle  le  stimulus  ,  bien  que  rirritation  ait  été  limitée  à  un  seul 
point  de  leur  étendue.  Certes ,  dans  ce  cas  ,  il  paraîtra  inutile  à 
tout  le  monde  de  faire  intervenir  un  agent  particulier  pour  expli- 
quer la  contraction  et  sa  propagation  à  toutes  les  parties  de  la 
ftbre  musculaire.  La  spécialité  de  l'agent  n'est  donc  pas  la  raison 
déterminante  de  la  contraction  ;  celte  raison  déterminante,  c'est 
V impression.  On  peut  comprendre,  par  conséquent,  comme  sim- 
ple impression,  l'action  immédiate  des  nerfs  moteurs  sur  les 
)nuscles,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  à  l'idée  d'une  force, 
spécifique 

Mais  encore  ,  quelle  est  la  cause  de  cette  impression  ?  Le 
rapport  physique  entre  les  fibres  nerveuses  et  les  fibres  muscu- 
laires reste  invariablement  le  même.  Comment  expliquer  les 
effets  différents  de  ce  rapport  dans  l'état  de  repos  et  de  con- 
traclion?  11  faut  évidemment  admettre  dans  les  extrémités  ner- 
veuses un  changement  quelconque  dont  le  muscle  soit  impres- 
sionné 

Heste  à  chercher  la  nature  de  ce  changement. 

Nous  fignorons ,  sans  doute-,  mais  nous  n'avons  aucun  motif 
\)our  l'attribuer  aux  oscillaiions  d'un  Ihiide.  Kt  n'est-il  que  cette 
hypothèse  pour  rendre  compte  des  réactions  qui  s'opèrent  an 
conllit  de  deux  tissus?  Il  est  tout  aussi  possible,  par  exemple, 
(luc  la  stimulation  d'un  nerf  provoque  en  lui  une  modilicaliun 
inalérielle  de  nature  à  délerrniner  une  impression  sur  le  muscle, 
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quoique  inappréciable  pour  nos  sens  ;  il  est  possible  aussi  que 
cette  modification  ne  corresponde  à  aucune  des  idées  actuellement 
acceptées  sur  les  diverses  manières  d'être  de  la  matière  en 
général  et  de  la  matière  organisée  en  particulier  ,  sans  que ,  pour 
cela,  elle  consiste  en  l'émission  ou  la  vibration  d'un  agent  impon- 
dérable. 

Qu'on  y  prenne  garde  :  en  voulant  toujours  assimiler  les  faits  , 
de  quelque  ordre  qu'ils  soient ,  aux  notions  actuelles ,  apprécier 
leur  nature  d'après  les  théories  dominantes  d'une  époque  ,  on 
impose  au  progrès  des  bornes  artificielles  auxquelles  ,  avec  le 
temps ,  les  esprits  s'accoutument ,  et  qu'ils  n'osent  franchir. 
L'histoire  de  la  médecine  est  là  pour  le  prouver.  Les  hypothèses 
de  la  physique  envahissent  aujourd'hui  le  domaine  de  la  physio- 
logie ,  comme  dans  d'autres  siècles  celles  de  la  chimie  ou  de  la 
mécanique.  Fluide  impondérable  est  une  conception  conforme 
aux  tendances  du  moment ,  comme  esprits  animaux  répondait 
aux  préoccupations  du  seizième  siècle.  Vienne  une  autre  théorie 
de  la  lumière ,  de  la  chaleur ,  de  l'électricité  ,  etc. ,  et  Tabstraction 
qui  nous  satisfait  sera  vide  de  sens. 

Parmi  les  phénomènes  les  mieux  connus  de  la  physiologie  ,  il 
en  est  un  qui ,  par  son  importance  ,  a  de  tout  temps  fixé  plus 
spécialement  l'attention  ,  et  dont  fétude  est  devenue  le  point  de 
départ  des  principales  découvertes  modernes  :  je  veux  parler  de 
rirritabilité  ou  contractililé  musculaire.  Ce  fait  en  recouvre  un 
autre  qui,  si  je  ne  me  trompe  sur  sa  portée,  est  de  nature  à  don- 
ner la  clef  d'une  multitude  d'actions  organiques  inexplicables 
encore. 

On  n'a  pas  assez  réfléchi  à  la  contraction  en  elle-même  et  au 
mécanisme  de  sa  production,  quel  que  soit  le  tissu  dans  lequel  on 
l'observe.  Au  moins  ne  parait-on  pas  avoir  été  frappé  d'un  résul- 
tat étrange,  mis  en  évidence  par  ce  phénomène.  La  contraction 
musculaire  révèle  ,  comme  personne  n'en  doute  ,  un  changement 
dans  les  dispositions  moléculaires  de  la  fibre  charnue.  11  est  donc 
démontré  que  de  simples  impressions ,  n'agissant  ni  en  vertu  des 
lois  chimiques  ,  ni  en  vertu  des  lois  physiques  ordinaires ,  peu- 
vent déterminer  des  modifications  matérielles  dans  quelques-uns 
des  tissus  organisés.  Une  fois  ce  fait  constaté  d'une  manière 
aussi  irrécusable  ,  bien  qu'il  ne  corresponde  à  aucune  des  don- 
pees  actuellement  reçues,  il  ne  répugne  plus  à  l'esprit  d'admettre 
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Ja  possibilité  de  moilificalions  analogues  dans  les  divers  tissus 
également  considérés  connme  excitables. 

A  la  première  lecture  de  cet  énoncé,  on  pourra  croire  que  je 
me  dispose  à  soutenir  une  proposition  paradoxale.  Je  prie  de 
suspendre  un  tel  jugement,  ou  dene  pas  le  prononcer  sans  avoir 
réfléchi  ù  Topinion  que  je  viens  d'émettre.  Elle  est ,  en  effet,  tout 
aussi  souteiiable  en  elle-même,  et  en  l'absence  de  toute  preuve 
certaine  ,  que  les  hj  pothèses  du  fluide  nerveux  en  physiologie  ou 
des  vibrations  de  l'éther  en  physique.  Mais  elle  se  présente 
appuyée  d'une  observation  positive  et  incontestable.  Sans  aucun 
doute ,  la  fibre  musculaire  se  raccourcit  au  moment  de  sa  con- 
traction ,  et  cela  ne  peut  s'effectuer  qu'à  la  faveur  d'un  change- 
ment dans  ses  dispositions  moléculaires,  ou  ,  pour  ne  rien  hasar- 
der, d'un  changement  matériel.  Cela  est  plus  qu'une  vérité  : 
c'est ,  en  logique  ,  une  sorte  de  pléonasme.  Et  si  ,  contre  toute 
évidence,  quelqu'un  pouvait  nier  l'exactitude  de  celte  assertion, 
en  ce  qui  concerne  la  fibre  musculaire  dont  le  raccourcissement 
résulte  de  sa  flexion  en  zigzag  ,  J3  répondrais  d'abord  que  celle 
flexion  elle-même  ne  saurait  s'expliquer  sans  une  modification 
antérieure  et  insaisissable  pour  nous.  Je  rappellerais  ,  en  outre  , 
que  féconomie  animale  présente  d'autres  tissus  contractiles  dont 
le  raccourcissement  est  bien  réel ,  et  que  les  mouvements  des 
folioles  de  la  sensitive,  à  la  suite  d'une  impression,  dépendent 
certainement  d'un  changement  produit  dans  les  rapports  des 
parties  élémentaires  qui  constituent  le  tissu  contractile  de  cette 
plante  (1). 

Je  le  répète  donc,  certains  tissus  vivants ,  ou  conservant  les 
qualités  que  leur  communique  la  vie ,  peuvent  subir  des  modifica- 
tions matérielles  par  l'effet  de  simples  impressions  qui  n^ agissent 
ni  en  vertu  des  lois  physiques  ^  ni  en  vertu  des  lois  chimiques  , 
mais  en  vertu  des  lois  vitales. 

Dans  les  organes  contractiles  ,  X excitabilité  ne  consiste  qu'en 
la  possibilité  de  ces  modifications  portant  sur  rarrangemcnt 
moléculaire  ,  et  dont  le  résultat  est  de  rapprocher  entre  elles  les 
diverses  parties  de  ces  organes.  Qu'y  aurait-il  maintenant  d'ab- 
surde à  supposer  que  rexcitabilité,  dans  les  différents  tissus  qui 
en  sont  doués,  consiste  en  une  aptitude  analogue?  A  se  repre- 

(1)  Voir  .1.  Mnllci  ,  l'iiysiul.  du  sysl.  in:rv.,  t.  l^r  ,  p.  4C1  el  sui^ . 
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senter  l'excitation  dans  un  nerf,  par  exemple  ,  comme  l'expres- 
sion d'un  changement  matériel ,  ou,  pour  me  tenir  dans  des  ter- 
mes moins  absolus,  d'un  changement  d'état  ?  L'analogie,  au 
moins,  constitue  une  puissante  présomption  en  faveur  d'une  telle 
hypothèse,  tandis  que  celle  d'un  fluide  nerveux  ne  repose  sur 
aucune  donnée  physiologique. 

Qu'est-il  besoin,  d'ailleurs,  de  cette  fiction  pour  expliquer  le 
transport  de  l'excitation  d'un  point  à  un  autre  des  fibres  excita- 
bles? Si  l'on  irrite  à  l'un  de  ses  bouts  le  muscle  couturier,  il  se 
contracte  dans  toute  son  étendue  ;  si  l'on  touche  une  seule  foliole 
de  la  sensitive,  au  loin  toutes  les  folioles  se  replient ,  et  personne 
ne  prétend  pour  cela  qu'un  agent  spécial  ait  été  mis  en  jeu  , 
indépendamment  de  l'aptitude  propre  du  tissu  contractile.  Ne  sau- 
rait-on aussi  comprendre  l'action  des  parties  nerveuses  les  unes 
sur  les  autres  ou  sur  les  muscles,  sans  supposer  l'exislence  d'un 
fluide  particulier?  Je  l'ai  déjà  dit ,  il  est  possible  que  l'état  d'ex- 
citation d'un  tissu  soit  une  cause  d'excitation  pour  les  autres. 

Le  changement  qui  constitue  cet  état  dans  un  nerf  moteur  ne 
peut-il  déterminer,  par  lui-même,  une  impression  sur  les  fibres 
musculaires,  sans  le  secours  d'un  fluide  ou  d'un  agent  quel- 
conque? Nous  ne  connaissons  complètement  ni  l'impressionua- 
bilitédes  divers  tissus,  ni  toutes  les  influences  capables  de  l'ex- 
citer ,  et  s'il  en  est  dont  nous  ne  puissions  nous  former  une  idée 
distincte  ,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  les  nier  ou  leur  substi- 
tuer des  créations  imaginaires.  Sans  doute  ,  un  principe  ou 
agent  nerveux  était  l'indispensable  élément  des  théories  an- 
ciennes ,  quand  les  propriétés  des  muscles  et  des  nerfs  étaient 
encore  inconnues  ,  et  quand  rien  ne  pouvait  rendre  compte  du 
mécanisme  du  sentiment  et  du  mouvement.  Qu'on  expliquât  alors 
l'action  du  cerveau  sur  les  parties  et  des  parties  sur  le  cerveau 
par  un  échange  de  fluides  à  travers  des  canaux  inertes,  comme 
entre  le  cœur  et  les  organes  ,  on  ne  saurait  s'en  étonner.  31ais 
qu'il  en  soit  de  même  aujourd'hui  ,  quand  la  physiologie  a  prouvé 
que  les  neris  sont  de  véritables  expansions  des  organes  centraux 
et  qu'ils  participent  eux-mêmes  à  la  sensibilité  ,  à  la  motricité  et 
aux  autres  propriétés  de  ces  organes  ,  je  ne  conçois  plus  un  tel 
anachronisme,  et  je  cherche  au  moins  une  théorie  conforme  aux 
données  exactes  de  ce  siècle. 
Je  nie,  comme  hypothèse  insoutenable,  l'exislence  d'un  fluide 
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iiidùpendanl  des  proprieiés  du  tissu  nerveux  ;  je  la  repousse , 
en  outre,  comme  tout-à-fait  inutile  à  rintelligence  des  actes 
\ilaux.  Pour  moi ,  les  réactions  successives  qu'entraîne  une 
impression  initiale  partie  des  centres  nerveux  ou  de  la  péri- 
phérie représentent  une  série  d'impressions  déterminées  sur  les 
parlies  excitables  par  les  parties  en  état  d'excitation. 

L'état  d'excitation  d'un  nerf  moteur ,  par  exemple  ,  devient , 
pour  le  muscle,  la  source  d'une  impression  qui  le  sollicite  à  se 
contracter.  De  même,  l'état  d'excitation  d'un  nerf  sensitif  devient 
pour  la  moelte  ,  puis  pour  le  cerveau,  une  cause  de  réaction. 
L'impression  ,  dans  ces  divers  cas  ,  a  pour  cause  les  modifica- 
tions actuelles  des  tissus  excités  ,  et,  pour  résultat ,  un  chan- 
gement analogue  dans  les  tissus  sur  lesquels  elle  porte.  Quant 
à  la  transmission  de  l'excitation  ,  je  Taltribue  non  aux  oscil- 
lations ou  à  la  circulation  d'un  lluide  impondérable  ,  mais  à  une 
propriété  méconnue  des  tissus  excitables. 

Il  faut  admettre,  en  effet,  dans  les  tissus  excitables  une 
propriété  en  raison  de  laquelle  les  modifications  éprouvées  par 
un  point  quelconque  d'une  fibre  se  transmettent  de  proche  en 
proche  à  toute  sa  longueur.  La  propagation  de  l'irritation  d'un 
point  limité  d'un  muscle  à  sa  totalité,  d'une  foliole  de  la  sensi- 
tive aux  folioles  voisines ,  sont  des  manifestations  remarquables 
de  cette  propriété  ,  et  qui  suffisent  pour  la  démontrer.  Je  la  dési- 
gnerai sous  le  nom  de  conduclibUité  organique  ou  vitale  , 
car  elle  rappelle  le  pouvoir  conducteur  des  corps  bruts ,  mais 
en  diffère  quant  aux  conditions  de  son  existence.  Dans  les 
corps  bruts ,  elle  correspond  à  certaines  dispositions  molécu- 
laires ou  à  certaines  compositions  chimiques  non  encore  définies, 
chez  les  êtres  organisés,  elle  dépend,  sans  aucun  doute,  de  con- 
ditions physiques  analogues  ,  mais  elle  est  surtout  une  des 
manifestations  de  la  vie  et  s'anéantit  après  la  mort.  Elle  est 
inséparable  de  l'excitabilité  ;  car  comment  se  transmettrait  une 
excitation  à  travers  des  tissus  inexcitables?  Mais  elle  en  est 
bien  distincte  ,  l'excilabdité  étant  l'aptitude  à  t^ubir  des  modi- 
fications à  la  suite  d'une  impression ,  tandis  que  la  conductibilité 
est  la  faculté  de  propager  au  loin  ces  modifications.  Elle  cons-, 
litue  donc  réellement  une  propriété  vitale  particulière,  comme 
dans  les  métaux  la  conductibilité  est  différente  de  leur  aptitude 
magnétique  ,  électrique,  etc. 
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Or,  si  dans  un  seul  tissu  excitable  la  transmission  de  l'oxci- 
lalion  s'efféclue  à  la  faveur  d'une  propriété  organique  et  no 
peut  même  s'expliquer  autrement ,  pourquoi  n'en  serait-il  pas 
de  même  dans  le  tissu  nerveux  ,  et  pourquoi  substituer  dfs  con- 
ceptions chimériques  à  un  fait  évident?  Sans  aucun  doute,  dans 
les  éléments  nerveux ,  comme  dans  les  éléments  des  organes 
contractiles  ,  les  excitations  peuvent  s'étendre  d  un  point  à  un 
autre  par  simple  propagation  de  molécule  à  molécule,  et  il  est 
rationnel  de  réduire  à  ce  simple  mécanisme  tous  les  phénomènes 
de  transmission  propres  à  l'appareil  nerveux. 

Je  prévois  une  objection  grave  à  la  théorie  que  j'expose  ,  au 
moins  au  mode  de  transmission  que  j'admets  :  la  propagation  par 
conductibilité  du  tissu  nerveux  devrait  s'opérer  non  dans  un  sens 
constant ,  comme  cela  a  lieu ,  mais  dans  tous  les  sens  indistinc- 
tement ,  ce  qui  n'est  pas.  Cette  objection  n'est  que  spécieuse.  Il 
est  certain,  d'abord  ,  que  le  transport  de  l'excitation  ne  peut  s'ef- 
fectuer qu'à  travers  le  tissu  nerveux  ,  si  ce  n'est  aux  extrémités 
terminales  des  nerfs,  où  la  pulpe  propre  de  ces  organes  parait  se 
mettre  en  contact  direct  avec  les  parenchymes  auxquels  ils  sont 
destinés.  Dans  le  reste  de  leur  trajet  et  jusque  dans  les  centres, 
les  filirilles  primitives  sont  isolées  par  des  membranes  qui  ne 
participent  pas  à  leurs  propriétés  spéciales.  La  transmission  ne 
peut  donc  avoir  lieu  que  suivant  la  longueur  des  nerfs.  Or,  ne 
peut-il  se  faire  que  des  dispositions  particulières  des  éléments 
nerveux  favorisent  cette  propagation  dans  telle  direction  plutôt 
que  dans  telle  autre?  Mais  quand  il  n'en  serait  pas  ainsi ,  rien  ne 
prouverait  que  l'excitation  d'un  point  quelconque  d'une  fibre  ner- 
veuse ne  s'étende  pas  à  la  totalité  de  cette  fibre ,  aussi  bien  au- 
dessus  qu'au-dessous  du  lieu  de  l'impression.  Prétendre  qu'une 
stimulation  portée  sur  un  nerf  moteur  séparé  de  son  muscle  ne 
prend  pas  une  marche  centripète  ,  c'est  affirmer  un  fait  nun  sus- 
ceptible de  démonstration.  Donner  comme  preuve  l'absence  de 
contraction  dans  les  muscles  animés  par  des  parties  de  ce  nerf 
supérieures  au  point  excité,  c'est  oublier  que  les  éléments  fibril- 
laires  sont  isolés  aussi  bien  à  leur  origine  que  dans  leur  par- 
cours ,  et  ne  peuvent ,  par  conséquent  ,  se  communiquer  leurs 
états.  Mêmes  réflexions  au  sujet  des  nerfs  sensitifs.  Comment 
prouver  que  les  excitations  ne  prennent  pas  ,  effectivement ,  une 
direction  centrifuge  aussi  bien  que   centripète  ?   Quand  on  a 
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séparé  un  nerf  sensitif  de  la  moelle,  comment  s'assurer  si  le 
bout  périphérique  transmet  ou  non  des  impressions? 

11  est  donc  impossible  de  déterminer  si  réellement ,  dans  les 
nerfs  ,  Texcitation  se  propage  dans  tous  les  sens ,  ou  exclusive- 
ment dans  un  seul.  Et  fùt-il  vrai  qu'en  effet  elle  peut  se  trans- 
mettre à  la  fois  à  la  totalilé  d'une  fibre ,  quel  que  soit  le  point 
excité  ,  il  ne  parait  pas  probable  que  cela  ait  quelque  importance, 
car  l'effet  moteur  ou  sensitif  sera  toujours  le  même.  Il  est  fort 
possible,  dès-lors,  que  l'excitation  d'une  partie  de  la  fibre  l'affecte 
tout  entière.  Ceux  qui  ont  attribué  à  l'action  nerveuse  une  mar- 
che constamment  centrifuge  dans  les  nerfs  moteurs,  et  centripète 
dans  les  nerfs  sensitifs,  n'ont  eu  aucun  motif  pour  exprimer  celle 
opinion.  Par  conséquent,  l'objection  dont  j'ai  parlé  plus  haut 
n'est  pas  fondée  en  principe  ,  et,  fût-elle  fondée,  elle  ne  saurait 
infirmer  ma  manière  de  voir ,  certains  arrangements  intimes  de 
la  fibre  nerveuse  pouvant  diriger  l'excitation  dans  un  sens  plutôt 
que  dans  un  autre. 

En  résumé  : 

\"  La  force  nerveuse  n'existe  pas  comme  puissance  indépen- 
dante des  propriétés  de  tissu. 

2°  Elle  consiste  en  faction  des  parties  excitées  sur  les  parties 
excitables,  l'état  d'excitation  des  premières  agissant  comme 
impression  ou  stimulation  sur  les  secondes. 

3°  La  transmission  des  excitations  s'opère  non  au  moyen  d'un 
agent  spécial ,  mais  par  propagation  de  C excitation  de  molécule 
à  molécule,  et  à  la  faveur  d'une  propriété  de  tissu  ,  la  condur- 
tiliilité   or^eanMiue. 

4"  //  est  évident ,  comme  corollaire  de  ce  qui  précède ,  que  la 
force  nerveuse  ne  doit  pas  représenter  une  idée  simple  ,  mais 
l'ensemble  des  propriétés  et  facultés  du  système  nerveux. 

J'ai  cru  devoir  soumettre  cette  théorie  à  l'appréciation  des 
physiologistes  et  des  médecins ,  non  comme  susceptible  d'une 
démonstration  absolue,  mais  comme  plus  conforme  aux  données 
de  la  physiologie  moderne.  J'ai  voulu  surtout  essayer  de  détour- 
ner les  esprits  de  cette  vieille  et  malheureuse  entité  qu'on  nomme 
le  fluide  ou  l'agent  nerveux ,  et  sur  laquelle  se  sont  épuisées 
en  d'inuliles  efforts  tant  d'intelligences  distinguées.  Cependant 
l'opinion  que  je  viens  d'émettre  n'est    pas    un  simple  jeu  de 
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limagination  ,  el  elle  seva  développée  dans  un  travail  parlicu- 
lier,  auquel  je  renvoie  tous  les  détails  qu'il  m'est  impossible  de 
faire  figurer  ici. 

II.  Des  conditions  qui  président  à  Vcnfretien  des  propriétés  du 
système  nerveux,  et  des  causes  qui  peuvent  les  altérer.  \"  Les  pro- 
priétés du  système  nerveux  correspondent,  sans  aucun  doute,  à 
des  dispositions  spécifiques  du  tissu  des  organes,  et  chacune 
d'elles,  probablement,  a  des  modifications  de  structure  que  lana- 
tomie  miscrocopique  a  entrevues  plutôt  qu'indiquées.  Outre  Tin- 
tégrilé  de  ces  arrangements  matériels  ,  qui  constitue  la  condition 
essentielle  de  leur  existence  et  de  leur  manifestation  normale, 
elles  ne  paraissent  dépendre  que  de  l'abord  régulier  d'un  sang 
normal  et  capable  d'entretenir  la  nutrition  des  tissus  auxquels 
elles  appartiennent.  Cette  proposition ,  toutefois  ,  concerne  seule- 
ment les  centres  nerveux ,  et  non  les  nerfs  qui  en  émergent.  Au 
moins  l'excitabilité  des  cordons  moteurs  ne  saurait-elle  se  main- 
tenir plus  de  quatre  jours  ,  quand  ils  sont  séparés  de  la  moelle, 
chez  l'homme  et  les  animaux  supérieurs.  Elle  relève  donc  à  la 
fois  et  de  l'aclion  du  sang  et  de  l'inflmînce  de  la  moelle.  Les 
centres  nerveux,  au  contraire,  sous  le  rapport  de  leurs  propriétés 
de  tissu,  ne  dépendent  que  de  la  circulation  et  sont  tout- à-fait 
indépendants  entre  eux.  J'ai  montré,  en  effet,  qu'ils  peuvent  être 
séparés  les  uns  des  autres  ;  que  la  moelle,  en  particulier,  peut 
être  divisée  en  plusieurs  segments  isolés,  sans  qu'il  se  manifeste 
aucune  altération  des  forces  spéciales  à  chacune  de  ces  parties. 
Mais  si  le  cordon  rachidien  ou  l'encéphale  cessent  de  recevoir  le 
sang  qui  leur  est  naturellement  destiné ,  si  ce  sang  a  subi  quelque 
changement  dans  ses  qualités  vitales  ou  dans  sa  composition  chi- 
mique, s'il  charrie  certains  agents  délétères  ,  l'action  de  chacun 
des  organes  nerveux  peut  se  trouver  profondément  modifiée,  ou 
même  tout-à-fait  annihilée.  L'étude  des  causes  capables  de  por- 
ter de  semblables  perturbations  dans  les  forces  nerveuses  nous 
fera  mieux  apprécier  les  conditions  nécessaires  à  leur  entretien 
et  à  leur  exercice. 

2°  £ffets  des  troubles  de  la  circulation  sur  le  système  nerveux. 
A.  Obstacles  au  cours  du  sang  veineux.  Les  causes  de  cet  ordre 
ayant  pour  résultat  la  congestion  et  la  dilatation  des  vaisseaux  , 
la  stase  dans  le  lissu  nerveux  d'un  sang  chargé  des  produits  de 
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rhémalose,  ou  enfin  des  transsudations  séreuses  dans  lépais- 
seUr  des  organes,  produisent  des  effets  connus  de  tout  le  monde. 
J'ai  eu  roccasion  d'observer  d(?s  accidents  apoplectiformes  remar- 
quables chez  un  homme  dont  le  tronc  de  la  veine  cave  supérieure 
était  complètement  oblitéré.  Mais  j'ignore  s'il  existe  aucune  expé- 
rience sur  l'état  des  propriétés  nerveuses  dans  les  cas  de  ce 
genre. 

B.  Obstacles  au  cours  du  sang  artériel.  Swammerdam  (1), 
Sténon  (2) ,  Vieussens  (3),  Lecat  (4),  Lorry  (o) ,  Haller  (6), 
J.-Ph.  Kay  (7),  MM.  Ségalas  (8),  Longet(9),  Brown-Sequard  (10) 
et  beaucoup  d'autres  expérimentateurs  ,  ont  déterminé  une  para- 
lysie plus  ou  moins  complète  des  membres  postérieurs  en  inter- 
ceptant la  circulation  artérielle  par  la  hgalure  de  l'aorte  abdomi- 
nale ;  paralysie  qui  disparait  rapidement  dès  que  l'on  a  enlevé 
la  ligature.  Mais ,  parmi  ces  physiologistes  ,  un  petit  nombre  seule- 
ment s'est  occupé  de  l'état  du  tissu  nerveux  dans  les  parties 
privées  du  mouvement ,  et  cette  négligence  sur  une  question  aussi 
importante  est  faite  pour  étonner ,  surtout  depuis  la  découverte 
de  rirritabiUté.  Heureusement,  les  rares  données  que  nous  pos- 
sédons à  ce  sujet  sont  très  précises  ,  et  les  seuls  phénomènes  des 
expériences  dont  je  parle  permettent  de  prononcer  avec  certitude. 

ÏNous  verrons  plus  loin  que  les  muscles  privés  de  l'abord  du 
sang  perdent  leur  contractiUté.  On  pourrait  donc  attribuer  la  para- 
lysie à  cette  modification  du  tissu  contractile.  Ce  serait  pourtant 

(1)  Tractatiis  Pliys.  med.  de  respirationc ,  etc.  Leyde  ,  1GG7,  p.  62. 

(2)  nibliotli.  anatora.  de  Manget ,  t.  II ,  de  Motu  musciilari. 
{3}  Neurograpbia  universalis.  Lugduni,  I68b,  in-4°,  p.  247. 

(a  )  Traite'  du  fluide  des  nerfs  et  du  mouvem.  niuscul.  Berlin,  16GS, 
p.  9  et  suiv. 

(5)  Recueil  périodique  d'observations,  par  Vandcrmonde ,  janvier  175', 
t.  VI,  p.  15  et  !«. 

(6)  Mom.  sur  le  Mouvem.  du  sang,  traduct.  Lausanne,  1756,  in-l8,  p.  203. 

(7)  Journal  des  Progrès,  182S  ,  t.  X  et  XI  :  Exper.  pbysiolog.  et  observa- 
tions sur  la  cessation  de  la  contractilite  du  cœur  et  des  muscles  dans  le  cas 
d'aspbyxie  ,  cbez  les  animaux  à  sangcbaud. 

(8)  Journal  de  Pbysiol.  experim.  ,  t.  IV,  1824. 

(9)  Recbcrcbes  sur  les  conditions  ne'cessaires  à  Tentretien  et  à  la  manifesta- 
tion de  1  irrilabilite  musculaire.  Paris,  1841; —  et  Traite  de  Pbysiologie, 
t.  I",  fascic.  III,  p.  36. 

flO]  Gazette  Medicilc,   1851  ,  p.  379,  421.  6l9  ,  Mifm.  divers. 
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mal  interpréter  les  faits  ,  car  Tirritabilité  musculaire  persiste  tou- 
jours une  ou  deux  heures  au  moins  après  la  ligature  ,  tandis  que  la 
paralysie  se  produit  après  un  temps  beaucoup  plus  court.  Lecal  a 
vu  la  paralysie  survenir  chez  un  chien  au  bout  de  sept  ou  huit 
minutes,  et  chez  un  autre  au  bout  de  vingt  minutes;  Lorry, 
au  bout  de  quelques  minutes,  et  Bichat  «  tout-à-coup.  »  Sui- 
vant Legallois,  cet  effet  s'est  produit  chez  de  jeunes  lapins  en 
"  deux  minutes  et  un  quart  (1).  -  M.  Longet ,  qui  a  expérimenté 
sur  des  chiens  ,  a  obtenu  Tabolition  du  mouvement  volontaire  en 
un  quart-d'heure ,  et  M.  Brown-Sequard  en  dix  ou  douze  minutes 
sur  des  lapins. 

Si  l'irritabilité  musculaire  n'est  modifiée  que  bien  plus  tard 
dans  ces  diverses  expériences  ,  il  est  évident  que  la  paralysie 
dépend  d'une  autre  cause,  et  cette  cause  ne  saurait  résider 
ailleurs  que  dans  le  système  nerveux.  Et,  en  effet,  la  motilité 
n'est  pas  seule  frappée;  la  sensibilité  est  également  atteinte, 
selon  Legallois  et  M.  Brown-Sequard.  M.  Longet  signale  aussi 
la  diminution,  mais  non  l'abolition  de  la  sensibilité  chez  les 
chiens.  Les  assertions  de  Legallois  et  de  M.  Brown-Sequard  étant 
très  positives,  on  doit  penser  qu'il  y  a  eu  quelque  différence  entre 
leurs  procédés  d'expérimentation  et  ceux  de  M.  Longet.  En  tout 
cas  ,  la  divergence  ne  porte  que  sur  le  degré  de  l'anesthésie  ,  et 
sa  production  n'est  pas  contestée.  L'arrêt  de  la  circulation  agit , 
par  conséquent ,  sur  le  système  nerveux  lui-même. 

Legallois  a  constaté  alors  l'absence  d'excitabilité  de  la  moelle. 
«  Je  passai ,  dit-il  (2) ,  un  fil  sous  l'aorte ,  et  je  liai  au-dessous  de 
l'artère  cœliaque,  ce  qui  correspond  à  peu  près  au  commencement 
des  vertèbres  lombaires.  Le  mouvement  et  la  sensibilité  dispa- 
rurent dans  le  train  de  derrière  au  bout  d'environ  deux  minutes 
et  un  quart.  "  Legallois  chercha  ensuite  à  détruire  la  moelle  lom- 
baire au  bout  de  quinze  minutes.  «  L'animal  parut  très  sensible 
à  l'introduction  du  stylet  dans  le  canal  vertébral  entre  la  dernière 
vertèbre  dorsale  et  la  première  lombaire  ,  mais  il  ne  témoigna 
plus  aucune  douleur  dès  que  l'instrument  eut  pénétré  sur  les 
premières  vertèbres  lombaires  ;  et  cette  destruction,  qui  est  tou- 
jours accompagnée  de  fortes  convulsions  dans  le  train  de  derrière 

(l)  Loc.  cit.,  t.  P'-,  p.  )  17. 

(2J  Loc.  cit.,  t.  1%  j..   1  17-118. 
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quand  la  moelle  jouit  de  la  plénitude  de  son  action  au  moment 
où  elle  est  pratiquée ,  ne  produisit  pas  le  plus  léger  mouvement, 
preuve  certaine  que  toute  cette  moelle  était  morte.  ••  M.  Brown- 
Sequard  s'est  également  assuré  que  ,  dans  ces  expériences ,  les 
nerls  perdent  leur  excitabilité  et  leur  sensibilité  avant  que 
l'irritabilité  musculaire  soit  abolie  (i). 

Suivant  cet  expérimentateur ,  la  sensibilité  se  perd  d'abord ,  le 
mouvement  volontaire  deux  minutes  après  environ,  puis  l'ex- 
cilabilité  des  nerfs  disparait ,  et ,  en  dernier  lieu  ,  à  une  époque 
plus  éloignée  ,  Tirritabilité  musculaire.  Si  on  vient  à  làcber  la 
ligature  de  Taorte,  on  remarque  des  pbénomènes  inverses  :  l'irri- 
tabilité musculaire  reparait ,  puis  l'excitabilité  des  nerfs  ,  le  mou- 
vement volontaire,  et  enfin  la  sensibilité.  Je  montrerai  ailleurs 
que,  chez  l'homme,  l'analgie  est  le  plus  fréqueni  et  le  premier 
des  effets  de  l'anémie  spontanée  ou  des  grandes  hémorrhagies. 

Ce  qui  précède  se  rapporte  à  la  moelle  et  aux  cordons  ner- 
veux ;  mais  on  ne  possède  pas  d'expériences  aussi  directes 
sur  le  cerveau.  Cependant  on  a  eu  de  fréquentes  occasions 
d'observer  les  effets  d'un  arrêt  de  la  circulation  arlérielle  sur  ce 
viscère.  A.  Cooper  (2)  a  pratiqué  sur  les  animaux  de  nombreuses 
ligatures  des  artères  carotides  et  vertébrales  ,  isolément  ou 
simultanément.  Toutes  les  fois  que  la  circulation  cérébrale  a  été 
complètement  suspendue ,  et  lorsque  la  mort  n'est  pas  arrivée 
immédiatement ,  il  s'est  manifesté  des  accidents  nerveux  graves, 
de  la  faiblesse  du  train  anléricur,  et  .  une  fois  entre  autres,  chez 
un  chien ,  du  coma  ,  des  convulsions  et  une  hémiplégie.  Cet 
animal  se  rétablit.  Chez  l'homme,  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive a  été  fréquemment  suivie  de  phénomènes  analogues  ,  de 
coma,  de  délire  ,  de  convulsions  et  de  paralysie  du  côté  du  corps 
opposé  au  côté  opéré.  Comme  on  trouvera  la  plupart  de  ces  faits 
rapportés  dans  la  seconde  partie  de  cet  ouvrage  ,  je  me  dispense 
de  les  reproduire  ici. 

Les  propriétés  des  parties  contenues  dans  le  crâne  n'ayant  pas 
été  directement  examinées   par  A.  Cooper  chez  les  animaux 


(1)  Gaz.  Mcil.  de  T'aris  ,  18S1  ,  p.  380. 

(2)  Piccliciclies  sur  h  ligature  ilcs  arttrcs  carotides  et  Airtt-hrales  et  «les 
nerfs  pueunio-gastrique ,  iilin'uiijuc  et  grauil-svmpatl)ii|iie  ;  Ga/.  Meilic. 
de  Pars,   «838  ,   p.    100. 
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objets  de  ses  expériences  ,  il  n'est  pas  possible  de  décider  quel  a 
pu  être  leur  véritable  état  ;  on  doit  supposer  des  modifications 
analogues  à  celles  que  les  nerfs  et  la  moelle  subissent  en  sem- 
blables circonstances.  Plusieurs  fois  ,  à  l'autopsie  ,  on  a  constaté 
un  ramollissement  plus  ou  moins  considérable  de  quelques-uns 
des  organes  intra-craniens.  Mais  ces  lésions  ne  doivent  pas  être 
considérées  comme  la  cause  des  désordres  fonctionnels  signalés 
pendant  la  vie  ,  ces  désordres  ayant  toujours  suivi  de  trop  prés  la 
ligature  de  la  carotide  pour  qu'une  altération  matérielle  ait  eu 
le  temps  de  se  produire. 

Ainsi ,  l'action  nerveuse  s'affaiblit  ou  s'abolit  dans  les  parties 
du  système  nerveux  qui  ne  reçoivent  plus  de  sang.  Les  nerfs  et 
la  moelle  ,  en  particulier ,  perdent  leur  excitabilité  (motricité  et 
sensibilité J.  L afflux  du  sang  artériel  est  donc  indispensable  à 
l'action  nerveuse. 

Les  pertes  abondantes  de  sang  ou  même  des  hémorrhagies  peu 
considérables  ,  mais  se  produisant  avec  une  grande  rapidité  , 
peuvent  aussi  donner  lieu,  du  côté  du  système  nerveux  ,  aux  dif- 
férents désordres  dont  il  vient  d'être  question.  J'espère  prouver 
encore  ,  dans  le  cours  de  ce  travail ,  que  de  simples  altérations 
de  la  composition  du  sang  sont  capables  d'entraîner  les  mêmes 
résultats.  Parmi  les  «phénomènes  qui  accompagnent  l'arrêt  de  la 
circulation ,  les  grandes  hémorrhagies  ou  seulement  des  modifi- 
cations dans  les  qualités  du  sang  ,  il  importe  de  signaler  les  con- 
vulsions qui  précèdent  fort  souvent  la  période  d'affaissement. 
C'est  un  fait  bien  anciennement  connu,  que  Blundell  a  mentionné 
dans  ses  expériences  sur  la  transfusion  du  sang(l),  et  sur  lequel 
M.  Ph.  Bérard  (2)  appelle  ajuste  litre  rattention. 

3°  Influence  de  divers  agents  toxiques  sur  le  système  nerveux. 
A.  Strychnine.  Marshall- Hall  place  la  strychnine  parmi  les  sti- 
mulants du  principe  excito-moteur  (  pouvoir  réflexe  )  (3).  Cette 
substance  augmente  ,  en  effet ,  d'une  manière  énorm.e ,  l'énergie 
des  phénomènes  réflexes.  Si  Von  en  fait  avaler  une  petite  quan- 
tité à  des  chiens,  ou  si  l'on  en  dépose  quelques  gouttes  sur  la 
peau  d'une  grenouille,  peu  de  temps  après  ces  animaux  tombent 

(1)  London  med.  cliirurg.  Transactions,   ISiS  ,  t.  XIV. 

(2)  Traité  de  Pliysiologie.   t.  III  ,  p.  20G. 

(3     Aperçu  du  système  spinal,  l'aris,    1855  ■  p.  57. 
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dans  un  état  d'agitation  extrême  ,  et  les  moindres  attouchements 
provoquent  en  eux  des  secousses  convulsives  ou  une  roideur  téta- 
nique générale.  Mais  à  cette  période  d'excitation  succèdent  plus 
ou  moins  rapidement  l'anesthésie  et  la  paralysie  du  mouvement. 

D'après  ces  phénomènes,  Marshall-Hall  et  M.  Claude  Bernard  (1) 
admettent  avec  raison  que  la  période  d'excitation  a  pour  résultat 
ù'épniser  la  force  nerveuse.  M.  Cl.  Bernard  pense,  en  outre,  que 
Taction  de  la  strychnine  porte  principalement  sur  les  nerfs  sensi- 
tils,  et  il  a  cherchée  le  prouver  par  une  expérience  ingénieuse.  11 
coupe  les  racines  postérieures  des  nerfs  rachidiens  chez  des  gre- 
nouilles, puis  il  les  empoisonne  avec  de  l'extrait  de  noix  vomique. 
Ces  animaux  succombent  comme  d'ordinaire ,  mais  sans  avoir 
présenté  de  convulsions.  Au  lieu  de  les  couper  toutes,  si  l'on  en 
laisse  intactes  trois  ou  deux  ,  ou  même  une  seulement ,  les  con- 
vulsions se  produisent  comme  lorsque  les  racines  sensibles  sont 
toutes  intactes,  et  le  tétanos  est  général  (2).  M.  Cl.  Bernard 
suppose,  en  conséquence,  que  l'effet  toxique,  se  produisant 
d'abord  à  la  périphérie  du  système  sensilif ,  se  transmet  à  la 
moelle,  et ,  par  son  intermédiaire,  aux  nerfs  moteurs. 

Si ,  à  la  période  de  paralysie,  on  examine  directement  Tétat 
des  organes  nerveux  ,  on  trouve  les  racines  postérieures  des 
nerfs  insensibles  ,  et  la  galvanisation  de  ces  racines  et  de  la 
moelle  ne  donne  plus  lieu  à  aucun  mouvement.  Cependant  l'exci- 
tation électrique  des  racines  antérieures  et  des  muscles  détermine 
encore  des  convulsions  (3).  L'excitabilité  des  nerfs  moteurs  per- 
siste donc  ,  mais  elle  est  évidemment  affaiblie. 

Ainsi,  la  strychnine  épuiserait  les  propriétés  des  tissus  nerveux 
par  excès  d'excitation  ;  elle  agirait  primitivement  sur  le  système 
sensitif,  et  secondairement  sur  l'appareil  nerveux  moteur. 

B.  Edier  sitlfurique  et  chloroforme.  Les  propriétés  de  l'éther 
sulfurique  et  du  chloroforme  ont  été  l'objet  de  recherches  impor- 
tantes, surtout  de  la  part  de  MM.  Flourens  et  Longet.  Parmi  les 
travaux  publiés  sur  le  même  sujet ,  je  dois  citer  encore  divers 
écrits  importants  au  point  de  vue  des  applications  pratiques  ,  et 
dus,  en  Angleterre,  à  MM.  Snow  et  Simpson;  en  France,  à 

(1)  Lc<;f)ns  sur  les  eiïclsclcs  substances  toxiques.  Paris,  1867,  p.  38G-387  . 

(2)  kl.,  p.  367-358. 

(3J  CI.   licrnarcl  ,  loc.  cit.,  p.  .'569. 
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MM.  Jobert  (I),  A.  Robert  (2)  et  Yvoneau  (de  Blois  )  (3).  Je  me 
suis  aussi  livré  à  des  expériences  multipliées,  dans  le  but  de 
déterminer  le  mode  d'action  du  chloroforme  sur  Torganisme,  et 
je  vais  faire  rapidement  connaître  les  résultats  auxquels  je  suis 
parvenu.  Je  signalerai ,  en  premier  lieu  ,  des  différences  consi- 
dérables dans  les  effets  de  cet  agent ,  suivant  qu'il  est  employé 
en  applications  externes  ou  en  inhalations.  Dans  Fun  et  l'autre 
cas ,  il  détruit  le  mouvement  et  le  sentiment ,  mais  non  par  le 
même  mécanisme. 

Applications  externes.  On  connaît  l'influence  anesthésique 
locale  du  chloroforme  dans  l'espèce  humaine.  Le  peu  d'étendue 
de  l'insensibilité  doit  faire  supposer  qu'elle  est  alors  exactement 
limitée  à  la  périphérie  nerveuse  ,  et  qu'elle  dépend  non  d'une 
modilicalion  fonctionnelle  des  centres  nerveux ,  mais  d'une 
action  restreinte  aux  extrémités  terminales  des  nerfs.  Il  est , 
effectivement ,  facile  de  le  démontrer. 

EXPÉRIENCE  XXI.  Je  plonge  la  patte  d'une  grenouille  vivante  dans  une  éprou- 
vette  contenant  quelques  gouttes  de  chloroforme,  dout  l'évaporation  forme 
dans  le  vase  une  atmosphère  anesthésique.  Au  bout  de  huit  a  douze  minutes, 
la  sensibilité  du  membre  soumis  à  l'expérience  est  complètement  abolie.  On 
peut  le  piquer,  en  couper  la  peau,  sans  que  l'animal,  d'ailleurs  bien  vif, 
témoigne  qu'il  s'en  aperçoive.  Si  je  pique  de  même  l'autre  patte,  la  gre- 
nouille se  débat  et  cherche  à  m'échappcr.  Je  mets  alors  à  nu  le  nerf  scia- 
tique.  Au  moindre  attouchement  de  ce  tronc  ou  de  ces  branches,  la  grenouille 
donne  les  signes  d'une  vive  douleur. 

Chez  une  autre  grenouille,  au  lieu  de  plonger  seulement  l'un  des  membres 
pelviens  dans  la  vapeur  de  chloroforme,  j'y  plonge  toute  la  partie  postérieure 
du  corps  jusqu'à  la  racine  des  membres  thoraciques.  En  dix  minutes  ,  insen- 
sibilité complète  de  cette  portion  du  corps.  Cependant  tous  les  cordons  ner- 
veux ,  à  une  petite  distance  de  la  peau  ,  restent  1res  sensihles  ,  et  l'introduc- 
tion d'une  aiguille  dans  le  canal  rachidien ,  à  la  région  dorsale ,  détermine 
les  manifestations  ordinaires  de  la  douleur. 

Le  chloroforme  en  applications  topiques  agit  donc  sur  la  péri- 
phérie du  système  nerveux. 

Inhalations.  Chez  l'homme,  on  doit  distinguer  trois  périodes 
dans  les  effets  du  chloroforme  en  inhalations.  Dans  la  première  , 


(1)  Gaz.   mrd.,    1853. 

(2)  Bulletin  de  la  Societc  de  Chirurgie,  1853. 

(3)  De  I  Emploi  du  chloroforme  et   de   ses  difieVcn tes  applications.  Paris, 


1853. 
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il  se  maiiifesle  une  sorte  d'exaltalion  cérébrale  ,  une  vérilablo 
ivresse  ,  dont  tout  le  monde  connaît  les  phénomènes  variés,  et 
à  laquelle  succède  bientôt  un  état  opposé.  La  seconde  période 
est  souvent  marquée  par  une  agitation  convulsive  involontaire  ; 
elle  peut  manquer.  La  troisième  est  caractérisée  par  la  perte 
absolue  du  mouvement  et  du  sentiment ,  avec  résolution  complète 
des  membres.  Chez  les  animaux ,  les  choses  se  passent  d'une 
manière  identique,  et  Ton  peut  observer  l'état  des  propriétés 
nerveuses  à  ces  diverses  périodes. 

EXPÉRIENCE  XXII.  Après  avoir  mis  lu  moelle  à  découvert  sur  plusieurs  chiens, 
je  me  suis  assuré  que  des  irritations  mécaiiicpies  ou  un  courant  électrique 
portés  sur  cet  organe  provoquaient  de  vives  douleurs  et  des  convulsions. 
L'administration  du  chloroforme  a  été  commencée  ensuite.  Tout  le  temps  (pi'a 
duré  la  période  d'excitation  ou  d'agitation  ,  les  moindres  attouchements  des 
faisceaux  médullaires  déterminaient  de  violents  souhresauts,  des  convulsions 
et  des  cris  ,  plus  facilement  encore  qu'avant  les  inhalations.  Mais  du  moment 
où  l'atraisscment  a  commencé  à  se  produire  ,  il  a  été  de  plus  en  plus  difficile, 
puis  tout-à-fait  impossible,  d'exciter  les  mêmes  effets.  J'ai  pu  alors  électri- 
ser,  couper,  déchirer  la  moelle  épinière,  sans  donner  lieu  à  la  moindre  mani- 
festation de  douleur  ou  à  la  plus  légère  contraction  musculaire  ,  même  en 
agissant  sur  les  faisceaux  antérieurs.  J'ai  mis  à  nu  le  tronc  du  sciât itpie, 
et  je  l'ai  irrité  avec  un  scalpel  :  aucun  signe  de  sensibilité  ,  mais  quelques 
contractions  dans  les  muscles  de  la  jambe.  Ce  même  nerf  a  été  coupé  ensuite, 
et  son  bout  périphérique  a  été  soumis  à  l'action  d'un  courant  de  l'appareil 
électrique  de  Moi'in  et  Legendre  ;  tons  les  muscles  auxquels  il  se  distribue  se 
sont  vivement  contractés.  Les  muscles  paraissaient  aussi  avoir  couserv('  toute 
leur  irritabilité.  Cependant  l'excitabilité  des  cordons  nerveux  était  maiiilés- 
tement  moindre  qu'à  l'état  normal  et  s'est  rapidement  abolie  après  la  mort  ; 
au  bout  d'une  demi-heure  à  trois  quarls-d'heure,  les  muscles  "n'étaient  plus 
contractiles.  L'électricité ,  appliquée  à  quelques-uns  d'entre  eux ,  a  épuisé 
leur  irritabilité  en  peu  d'instants. 

Le  chloroforme  en  inspiration  agit  donc  sur  le  système  nerveux 
central,  d  abord  en  excitant  ses  facultés  .puis  en  abolissant  ses 
propriétés  de  tissu  ;  son  action  sitr  les  nerfs  et  tes  muscles  est.,  au 
contraire,  fort  peu  marquée.  Cette  double  influence  ,  stimulaiile 
et  slupéfianlc  ,  d'un  grand  nombre  d'agents,  est  un  fait  physio- 
logique important  à  connaître  au  point  de  vue  de  la  pathologie,  et 
sur  la  réalité  duquel  l'expérience  suivante  ne  laissera  imcim 
doute. 

EXPÉRIENCE  xxm.  .lai  fait  re5]iirer  du  ihloroforme  à  des  cli'iens,  des  cochoiis 
d'Inde  et  des  grenouilles  dont  la  UMudle  était  coupée  (mi  travers  depuis  plu- 
sieurs semaines,  et  (jui  présentaient  une  paralysie  couq)lète  du  inonvemeiil 
et  ilu  seutiuieiil,  avec  augmentation   coiisidérable  de  l'action  n'^ilexe    dans 
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Ja  partie  postérieure  tlu  corps.  Chez  presque  tons  ces  animaux  ,  l'action  ré- 
Oexe.déjàsi  développée  dans  les  membres  paralysés  ,  a  pris,  pendant  les 
premières  périodes,  une  intensité  nouvelle.  Bientôt  tout  le  corps  a  été  agité 
de  convubions  spontanées  ;  mais  ces  convulsions  ont  acquis  une  énergie 
remarquable  dans  le  train  postérieur,  et  eu  même  temps  ce  singulier  carac- 
tère de  régularité  que  j'ai  signalé  dans  d'autres  expi'rienccs  (1-.  Elles  ont , 
en  outre  .  persisté  dans  les  membres  pelviens  bien  plus  longtemps  que  dans 
les  membres  tlioraciqucs.  Entiu ,  elles  se  sont  allaiblies  peu  à  peu  et  ont 
cessé  complètement.  Dès  ce  moment ,  les  excitations  périphériques  les  plus 
énergiques  n'ont  pu  provoquer  aucun  mouvement  réflexe.  J'ai  électrisé 
et  déchin'  la  moelle  sans  déterminer  la  moindre  contraction  musculaire; 
cependant  les  cordons  nerveux  et  les  muscles  restaient  irritables. 

Ainsi ,  dans  cette  expérience ,  Faction  excitante  du  chloro- 
forme vis-à-vis  des  propriétés  du  tissu  nerveux  n'est  pas  con- 
testable. On  ne  saurait  attribuer,  en  effet ,  à  des  tentatives 
volontaires  les  convulsions  des  membres  postérieurs  chez  ces 
animaux  ,  puisque  les  parties  de  la  moelle  d'où  proviennent  les 
nerfs  des  muscles  paralysés  étaient  entièrement  séparées  du 
cerveau.  Le  chloroforme  a  donc  réellement  agi  d'abord  comme 
un  stimulant  énergique  avant  la  production  de  ses  effets  stu- 
péfiants. 

Les  propriétés  excitantes  des  agents  anesthésiques  ont  peu 
frappé  l'attention  des  expérimentateurs,  et  leur  influence  dépres- 
sive a  été  surtout  observée.  M.  Flourens  (2),  l'un  des  premiers, 
a  signalé  l'abolition  de  la  sensibilité  et  de  l'excitaliilité  des  fais- 
ceaux de  la  moelle  chez  les  animaux  etherises.  Mais  M.  Longet , 
dans  un  travail  (3)  un  peu  antérieur  à  celui  de  M.  Flourens  ,  nie, 
au  contraire,  ces  changements  dynamiques  du  colé  de  la  motri- 
cité ,  et  dit  avoir  trouvé  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  cons- 
tamment excitables  pendant  toute  la  durée  de  ses  experiences,  et 
même  après  la  mort  des  animaux  qui  en  étaient  le  sujet.  Les 
expériences  de  M.  Longet,  ayant  été  faites  exclusivement  au  moyen 
de  l'éther  suU'urique,  ne  sauraient  infirmer  les  résultats  que  j'ai 
obtenus  à  l'aide  du  chloroforme.  11  est  possible"  que  l'éther  ne 
détruise  pas  l'excitabilité  des  faisceaux  muteurs  ,  ce  qui  rendrait 

(1)  Ces  effets,  à  peu  près  constants  ctiez  les  grenouilles,  se  produisent  plus 
rarement  chez  les  mammifères.  Chez  eux,  ou  les  obtient  beaucoup  mieux  au 
moyen  du  cyanure  de  potassium. 

(2)  Arch,   gêner,  de  Mcd.  ,   t.   XIV,   1847,    p.    389. 

(3)  Experiences  relatives  aux  effets  de  Tether  sulfarique  sur  le  syst.  ner- 
Teux  des  animaux  ;   Arch,  ge'ne'r.  de  Méd.,   1847,  t.  XllI,  p.  374. 
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compte,  eu  parlie,  de  sa  plus  grande  innocuité  ;  quant  au  chlo- 
rolorme,  ses  effets  sont  bien  tels  que  je  les  ai  précédemment 
indiqués,  si  l'on  a  soin  de  prolonger  suffisamment  les  inhalations, 
cl  surtout  lorsque  les  animaux  succombent. 

C.  Curare.  On  doit  à  M.  Cl.  Bernard  des  expériences  d'un 
grand  intérêt  sur  la  manière  d'agir  de  cette  substance  (I).  Parmi 
les  corps  capables  de  modifier  les  manifestations  de  la  vie  ,  il  en 
est  peu  dont  les  effets  soient  aussi  dignes  d'attention  que  le 
curare.  Cet  agent  abolit  l'action  des  nerfs  moteurs  sur  les  mus- 
cles, sans  altérer  la  contraclilitê  de  cet  organe  ni  la  sensibilité. 
M.  Cl.  Bernard  a  démontré  cette  remarquable  propriété  par  une 
série  d'expériences  dont  voici  l'analyse  résumée  : 

I.'introduction  d'un  fragment  de  curare  sous  la  peau  d'un  animal 
peut  déterminer  la  mort  d'une  manière  très  rapide,  sans  la  moin- 
dre convulsion.  Si  la  dose  de  poison  est  insuffisante  pour  entraî- 
ner la  mort,  l'animal  se  rétablit  promptement ,  mais  après  avoir 
passé  par  un  état  de  paralysie  générale.  Dès  que  les  effets  toxi- 
ques commencent  à  se  produire  ,  les  mouvements  deviennent 
moins  vifs,  diminuent  peu  à  peu  d'intensité,  puis  cessent  tout- 
à-fait,  et  le  corps  entier  reste  dans  une  immobilité  complète.  Si 
l'on  galvanise  alors  les  muscles,  on  les  trouve  parfaitement  con- 
tractiles, et  ils  conservent  leur  irritabilité  après  la  mort  bien  plus 
longtemps  que  chez  un  animal  tué  de  toute  autre  manière.  Porte- 
t-on  ensuite  le  courant  électrique  sur  les  cordons  nerveux  ou  la 
moelle  elle-même,  ces  stimulations  ne  provoquent  plus  la  moindre 
contraction  musculaire.  L'excitabilité  nerveuse  est ,  par  consé- 
quent, tout-à-fait  éteinte.  La  sensibilité  parait  également  abolie  ; 
mais  il  n'en  est  rien  :  les  mouvements  par  lesquels  elle  se  mani- 
feste d'ordinaire  manquent  seuls. 

Voici  comment  M.  Cl.  Bernard  a  découvert  ce  fait  curieux  : 
ayant  lié  les  vaisseaux  de  l'un  des  membres  postérieurs  d'une 
grenouille,  il  introduisit  une  petite  quantité  de  curare  sous  la  peau 
du  dos,  et,  quelques  moments  après,  l'immobilité  était  absolue. 
Cependant,  si  l'on  venait  à  pincer  Tune  des  pattes  antérieures,  la 
patte  postérieure  dont  les  vaisseaux  étaient  liés  se  remuait.  Les 
nerfs  sensiiifs  n'étaient  donc  pas  dans  le  même  état  que  ceux  du 
mouvement.  iMais  il  s'agissait  de  mettre  ce  phénomène  plus  en 

(I)  !><)(•.  cit.  ,  p.  338  cl  siiiv. 


évidence,  el  M.  Cl.  Bernard  y  est  parvenu  par  une  expérience 
très  concluante  :  il  lie  sur  une  grenouille  ,  dans  l'abdomen  ,  tous 
les  vaisseaux  qui  portent  le  sang  aux  membres  postérieurs ,  et  il 
introduit  du  curare  sous  la  peau  de  la  partie  antérieure  du  tronc. 
Bientôt  les  membres  Ihoraciques  perdent  complètement  la  faculté 
de  se  mouvoir;  on  pince  alors  ces  membres,  et  aussitôt  les 
pattes  postérieures  exécutent  des  mouvements  énergiques.  Que 
ces  contractions  soient  réflexes  ou  volontaires,  il  est  évident 
que  les  nerfs  sensitits  transmettent  très  bien  les  impressions 
périphériques,  tandis  que  les  nerfs  moteurs  des  parties  soumises 
à  l'influence  toxique  ne  sont  plus  aptes  à  provoquer  les  contrac- 
tions musculaires. 

L'action  du  curare  porte  donc  spécialement  sur  le  système 
nerveux  moteur.  En  outre,  elle  s'exerce  sur  la  partie  périphé- 
rique, et  non  sur  la  partie  centrale  de  ce  système.  Chez  la  gre- 
nouille dont  on  avait  lié  seulement  les  vaisseaux  de  l'un  des 
membres  postérieurs  ,  les  mouvements  provoqués  dans  ce  membre 
par  l'excitation  des  autres  pattes  prouvent  bien  ,  en  effet ,  que 
les  fonctions  de  la  moelle  n'étaient  nullement  compromises. 
Remarquons  aussi  que  l'influence  du  curare  est  immédiatement 
stupéfiante  et  ne  détermine  pas  de  convulsions  préalables,  comme 
la  strychnine  et  le  chloroforme. 

Je  crois  inutile  de  pousser  plus  loin  l'étude  de  ces  influences 
délétères.  J'ajouterai  seulement  que  la  sensibilité ,  la  motricité, 
les  facultés  cérébrales,  etc.,  peuvent  être  affectées  par  une  mul- 
titude d'autres  substances  introduites  dans  la  circulation.  Or,  on 
a  vu  que  la  strychnine,  le  chloroforme  et  le  curare  ont  chacun  un 
mode  d'action  particulier  et  s'adressent  plus  spécialement  à  l'une 
ou  à  l'autre  des  propriétés  nerveuses,  aux  parties  centrales  ou 
périphériques  du  système  nerveux.  D'autres  agents  paraissent 
avoir  une  action  élective  analogue.  Suivant  M.  Flourens,  l'opium  , 
la  belladone  et  l'alcool  porteraient  surtout ,  le  premier  sur  les  lobes 
cérébraux,  les  deux  autres  sur  le  cervelet.  Tout  le  monde  connaît 
aussi  l'influence  de  la  belladone  sur  le  nerf  optique  et  les  mouve- 
ments des  iris.  Ces  faits,  que  la  thérapeutique  a  su  mettre  à 
profit,  constituent  d'utiles  enseignements  :  ils  nous  permettent  de 
comprendre  les  effets  de  diverses  causes  pathugéniques  qui  ont 
été  longtemps  et  qui  sont  encore  un  objet  d'étonnement  et  même 
de  doute. 
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4'  Modificateurs  divers  de  r action  nerveuse.  Aux  modificateurs 
de  raction  nerveuse  dont  il  vient  d'être  question  il  faudrait  ajou- 
ter maintenant  diverses  influences  physiques,  mécaniques,  phy- 
siologiques ou  pathologiques.  Parmi  les  influences  physiques 
devraient  figurer  surtout  X électricité  et  le  froid;  mais  je  n'insis- 
terai pas  sur  les  effets  de  ces  agents,  qui  serout  étudiés  dans  la 
seconde  partie  d'une  manière  plus  opportune  et  avec  plus  de  détails 
que  je  ne  pourrais  le  faire  ici.  Je  m'occuperai  aussi,  dans  d'autres 
articles,  des  changements  que  déterminent  dans  les  fonctions 
nerveuses  l'activité  excessive,  les  ébranlements  violents  des  or- 
ganes et  leurs  altérations  de  tissu.  Je  dois  pourtant  appeler  dès 
à  présent  l'attention  sur  les  résultats  remarquables  de  certaines 
lésions. 

Les  changements  subis  par  les  organes  nerveux  dans  leur 
constitution  anatomique  ou  histologi:jueont,  à  peu  près  constam- 
ment, pour  conséquence  l'affaiblissement  ou  l'abolition  des  pro- 
priétés et  facultés  dont  ces  organes  sont  le  siège.  Cependant,  tels 
ne  sont  pas  toujours  les  effets  produits,  et  ils  peuvent  être  même 
directement  inverses.  Ainsi ,  les  premiers  degrés  de  l'inflamma- 
tion ou  du  ramollissement  du  tissu  nerveux  déterminent  une 
surexcitation  extrême  de  la  sensibilité  ,  de  la  motricité  et  du  pou- 
voir réflexe.  On  sait  également  que  les  facultés  cérébrales  sont 
très  exaltées  au  début  de  quelques  affections  encéphaliques. 
Mais  jamais  ces  phénomènes  ne  sont  aussi  caractérisés  ,  aussi 
frappants  qu'après  les  sections  transversales  ,  totales  ou  par- 
tielles ,  delà  moelle. 

Immédiatement  après  la  section  complète  du  cordon  rachidien 
chez  les  mammifères  ,  et  surtout  chez  les  oiseaux  cl  les  reptiles, 
l'action  réflexe  se  substitue  à  l'action  de  la  volonté.  Les  jours  sui- 
vants ,  les  mouvements  réflexes  acquièrent  une  intensité  ton  - 
jours  croissante  et  deviennent  de  plus  en  plus  faciles  à  provo- 
quer. La  sensibilité  réflexe  des  parties  postérieures  est  alors  bien 
plus  développée  que  la  sensibilité  des  parties  situées  en  avant  de 
la  section.  L'attouchement,  qui  suffit  pour  exciter  des  contrac- 
tions dans  les  premières,  éveille  à  peine  l'attention  des  animaux 
quand  il  agit  sur  les  dernières.  Une  grenouille  ou  un  chien  dont 
la  moelle  est  intacte  ne  donnent  aucun  signe  de  sensation 
quand  on  effleure  légèrement  la  face  plantaire  des  pieds  avec  la 
pointe  d'une  épingle;  chez  les  mêmes  animaux  ,  quelques  jours 


après  la  section  de  la  moelle  ,  la  mcme  influence  détermine  des 
mouvements  réflexes  très  vifs. 

Quelle  que  soit  la  hauteur  de  Taxe  nerveux  à  laquelle  on  pra- 
tique ces  sections,  les  effets  sont  identiques,  mais  d'autant  plus 
généraux,  d'autant  plus  remarquables  que  la  solution  de  conli-r 
nuite  est  plus  rapprochée  du  cerveau.  Inutile  même  d'agir  sur  la 
moelle  ;  il  suffit  de  pratiquer  l'ablation  des  seuls  hémisphères 
cérébraux  pour  obtenir  ces  curieux  résultats.  L'accroissement  du 
pouvoir  réflexe  se  produit  alors  dans  toute  l'étendue  de  la  moelle 
spinale  et  de  la  moelle  allongée. 

Ces  fails,  observés  en  gros,  portent  à  attribuer  l'augmentation 
d'activité  de  la  moelle  au  défaut  de  l'influence  cérébrale ,  car  on 
n'observe  rien  de  semblable  dans  les  parties  qui  restent  adhé- 
rentes au  cerveau  et  dont  le  tissu  n'est  pas  altéré.  Aussi  Marshall- 
Hall  a-t-il  fondé  sur  cette  appréciation  une  théorie  explicative  de 
ces  phénomènes  ,  considérant  le  cerveau  comme  destiné  à  user 
les  forces  propres  de  la  moelle  ,  ou  ,  conformément  aux  doctrines 
de  la  physiologie  contemporaine  ,  à  consommer  le  fluide  nerveux 
sécrété  par  cet  organe.  Dans  cette  hypothèse  ,  en  effet,  on  pour- 
rait comprendre  l'accroissement  de  l'action  médullaire  par  l'accu- 
mulation graduelle  dufluiienerveux.il  est  certain  ,  au  moins, 
qu'on  épuise  très  bien  le  pouvoir  réflexe  par  des  excitations 
prolongées;  les  mouvements  de  cet  ordre,  d'abord  faciles  à 
déterminer  et  très  vifs  ,  s'affaiblissent  et  cessent  de  se  produire 
quand  on  les  a  provoqués  pendant  quelques  instants.  Il  faut  alors 
attendre  un  temps  plus  ou  m.oins  long  pour  en  obtenir  de  nou- 
veaux. 

Toutefois,  cette  théorie,  que  Marshall-Hall,  du  reste,  n'a  pas 
généralisée,  est  incompatible  avec  les  données  fournies  par  une 
observation  plus  rigoureuse.  L'exaltation  fonctionnelle  de  la 
moelle,  quoique  se  manifestant  dans  les  parties  séparées  du  cer- 
veau, ne  parait  pas  dépendre  du  défaut  d'action  cérébrale,  puis- 
qu'elle a  lieu  également  dans  des  portions  qui  conservent  leurs 
com-nunications  avec  les  hémisphères. 

J'ai  parlé  précédemment  de  l'hypéresthèsic  déterminée  par  la 
section  des  faisceaux  blancs  postérieurs  dans  les  parties  du 
corps  situées  en  arrière  de  la  lésion.  (Voir  p.  109.)  Bien  évidem- 
ment cette  mutilation  ne  sépare  pas  du  cerveau  le  segment  pos- 
térieur des  cordons  sensitifs  ,  puisque  les  animaux  continuent  à 
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porccvoir  les  impressions  qui  portent  sur  eux  ou  sur  la  portion  du 
corps  à  laquelle  ils  lournisseut  des  nerfs.  Cependant  la  sensibilité 
y  est  exaltée  absolument  comme  après  la  section  complète  de  la 
moelle.  Fréquemment  aussi ,  chez  l'homme ,  on  trouve  l'action 
réflexe  considérablement  accrue  dans  des  parties  qui  restent  très 
sensibles,  ou  même  qui  sont  hypéresthésiées,  et  sur  lesquelles  la 
volonté  n'a  pas  perdu  tout  son  empire.  On  ne  saurait  alors  expli- 
quer cet  effet  par  le  défaut  d'influence  cérébrale. 

Reconnaissons  donc  que  la  cause  véritable  du  phénomène  dont 
il  est  question  nous  est  complètement  inconnue,  et  bornons-nous 
à  le  constater.  La  section  totale  de  la  moelle  augmente  l'activité 
de  toutes  les  parties  de  cet  organe  situées  au-dessous.  Si  la 
section  est  partielle,  cette  modification  porte  seulement  sur  la 
portion  correspondante  de  l'organe,  au-dessous  de  la  section. 
Ainsi ,  une  section  de  la  moitié  droite  détermine  l'augmentation 
de  l'action  réflexe  et  l'hypéresthésie  à  droite  seulement.  La 
même  mulilation  à  gauche  produit  les  mêmes  effets  à  gauche. 
Ces  faits  sont  aujourd'hui  hors  de  doute,  et ,  si  nous  ne  pouvons 
encore  les  expliquer,  nous  verrons  combien  il  est  important  de 
les  connaître  au  point  de  vue  de  la  pathologie. 

L'étude  des  conditions  qui  président  à  l'entretien  de  l'action 
nerveuse  et  des  causes  capables  d'en  modifier  l'exercice  est  Télé- 
ment  fondamental  de  la  physiologie  pathologique  du  système  ner- 
veux ,  et  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  de  cet 
appareil ,  particulièrement  Boerhaave,  Whytt  et  Tissot ,  ont  com- 
pris la  portée  de  ces  questions  et  leur  ont  consacré  de  longs  dé- 
veloppements. Malheureusement ,  sous  ce  rapport  comme  sous 
beaucoup  d'autres,  la  science  en  est  encore  à  ses  premiers  pas, 
et  les  données  exactes  qu'il  m'a  été  possible  de  réunir  ne  répon- 
dent pas,  tant  s'en  faut ,  à  tous  les  détails  d'un  tel  sujet.  Elles 
suffiront  cependant  pour  faire  apprécier  les  conditions  les  plus 
générales  de  la  vie  des  organes  nerveux  ,  et  donneront  une  idée 
de  la  nature  des  modifications  que  peuvent  subir  leurs  propriétés 
de  tissu. 

En  somme  ,  comme  on  l'a  vu ,  ces  propriétés  sont  subor- 
données :  1"  dans  toute  l'étendue  de  l'appareil ,  à  l'intégrité  his- 
tologiquc  des  organes  auxquels  elles  appartiennent  ;  2°  pour  les 
centres,  à  rinfinence  exclusive  du  sang;  3°  pour  les  nerfs ,  a 
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l'influence  combinée  du  sang  et  de  la  moelle  ;  en  d'autres  termes, 
elles  dépendent  simultanément  de  conditions  matérielles  et  dyna- 
miques. Or,  personne  n'ignore  que  les  atteintes  portées  à  la 
structure  du  système  nerveux  ont  pour  résultat  habituel  d'en 
altérer  plus  ou  moins  profondément  les  facultés.  Mais  j'ai  montré, 
en  outre  ,  que  des  causes  variées  peuvent  modifier  les  fonctions 
nerveuses  en  agissant  seulement  sur  les  forces  que  leur  commu- 
nique la  vie. 

Parmi  les  influences  perturbatrices  dont  les  effets  sont  pure- 
ment dynamiques,  nous  avons  vu  figurer  les  changements  sur- 
venus dans  la  circulation  locale  ou  générale,  dans  la  quantité  ou 
la  composition  du  sang,  l'introduction  dans  l'économie  de  subs- 
tances toxiques  ,  et  certaines  actions  physiologiques,  physiques 
ou  mécaniques.  De  ces  influences,  les  unes  agissent  par  sous- 
traction du  principe  générateur  des  propriétés  nerveuses,  le  sang 
(obstacles  à  la  circulation  artérielle,  anémie,  etc.);  les  autres,  en 
vertu  d'une  puissance  délétère  qui  leur  est  propre  (curare,  narco- 
tiques, anesthésiques,  strychnine);  d'autres  enfin,  en  épuisant  les 
propriétés  des  organes  nerveux  (électricité  ,  activité  excessive), 
ou  en  leur  imprimant  des  changements  de  nature  inconnue  (com- 
motions, etc.  )  Ajoutons  encore  que  parmi  ces  agents  il  en  est  qui 
accroissent,  d'autres  qui  frappent  d'inertie  les  forces  et  les  facul- 
tés nerveuses;  il  en  est  aussi  qui  possèdent  une  action  élective 
sur  telle  ou  telle  partie  du  système  nerveux. 

Tous  ces  effets  ,  la  pathologie  des  paralysies  nous  en  offrira 
des  exemples,  et,  en  m'appuyant  sur  les  données  qu'elle  fournit, 
je  chercherai  à  compléter  une  étude  à  laquelle  ne  pourrait  suffire 
la  seule  physiologie  expérimentale.  J'aurai  à  parler  alors  de  cer- 
taines modifications  de  l'action  nerveuse  qui  appartiennent  essen- 
tiellement à  la  pathologie,  et  dont,  à  dessein  ,  je  n'ai  pas  encore 
prononcé  le  nom  :  je  veux  désigner  les  sympathies ,  causes  de 
perturbations  purement  dynamiques,  mais  dont  le  mécanisme  est 
bien  différent  de  ce  que  nous  connaissons  jusqu'ici. 


CHAPITRE  IL 


DE    LA    SENSATION. 

1.  Acception  du  mot  sensation.  Gerdy  a  signalé  avec  raison 
l'abus  de  cette  expression  dans  le  langage  usuel  et  scientilique. 

"  Le  mot  sensation,  dit-il,  a  été  employé  pour  exprimer  cinq 
choses,  cinq  idées  différentes  :  1°  les  excitations  et  les  impres- 
sions non  perçues  de  la  sensitive,  des  muscles  séparés  du  corps  ; 
2°  l'impression  reçue  par  un  sens  excité  ,  ou  le  premier  des  actes 
qui  précède  la  perception  sensoriale  ;  3°  l'ensemble  des  phéno- 
mènes de  la  perception  sensoriale  ,  et  la  perception  elle-même  ; 
4°  le  dernier  de  ces  phénomènes  ,  ou  la  perception  sensoriale 
seule  ;  5°  enfin,  les  perceptions  de  mémoire,  de  jugement,  d'ima- 
gination (1).  » 

Si ,  à  Tépoque  où  ces  lignes  furent  écrites  ,  il  existait  réelle- 
ment une  telle  confusion  de  choses  et  d'idées  ,  le  temps  a  accom- 
pli un  incontestable  progrès  sous  ce  rapport.  Aujourd'hui ,  aucun 
physiologiste  ne  considère  comme  son«oUon  la  cause  des  mouve- 
ments de  la  sensitive  ni  des  muscles  directement  excités  ;  aucun 
même  ,  malgré  l'exemple  de  Gerdy ,  ne  désigne  ainsi  les  simples 
impressions  subies  par  des  parties  sensibles  ,  si  elles  ne  sont 
pas  transmises  aux  centres  nerveux;  et  l'on  s'accorde  générale- 
ment à  n'attribuer  cette  dénomination  qu'à  un  ensemble  de  phé- 
nomènes dont  le  point  de  départ  est  à  la  périphérie  nerveuse,  et 
la  phase  ultime  dans  le  sensorimn  conimioie. 

Mais  parmi  ces  erreurs  la  plus  grave  subsiste  ,  et  n'a  même 
pas  été  évitée  par  l'éminent  dialecticien  qui  l'avait  signalée.  On 
n'a  pas  assez  distingué  la  notion  ou  l'idée  qu'excite  une  percep- 
tion de  celte  perception  elle-même  ,  la   sensation  de  l'activité 

(l)  Pliysiologlc  pliilosopliiqtie  des  scusalions  et  ilc  rintelligoncc.  Paris, 
184(J,  in-8",  p.  19. 
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psychique  qu'elle   provoque.   Rieu  ,  pourlanl ,  n'esl  plus  mani- 
feste que  celte  complète  séparation  des  actes  purement  organi- 
ques et  des  facultés  intellectuelles. 

Je  vois  un  objet,  j'entends  un  son  ,  je  sens  une  saveur  ;  aussi- 
tôt les  idées  homme  ,  violon  ,  sucre  ,  naissent  en  moi.  Je  n'ai 
pourtant  pas  eu  les  perceptions  homme  ,  violon  ou  sucre ,  mais 
lumière,  son  ou  saveur;  perceptions  qui  ont  été  Tobjet  d'un 
jugement  et  la  source  d'idées  consécutives.  Ici,  la  distinction  est 
facile ,  mais  elle  l'est  moins  en  beaucoup  de  cas.  Je  touche  un 
corps  ou  j'en  suis  touché,  et  je  dis  :  .<  C'est  de  l'eau.  »  Ai-je  réel- 
lement senti  de  l'eau  ?  Appréciant  d'après  les  idées  générale- 
ment reçues  et  d'après  l'opinion  de  Gerdy,  qui  admet  une  sen- 
sation spéciale  d'humidité,  je  dois  penser  que  oui.  Et  pourtant,  si 
j'analyse  ma  perception,  je  trouve  qu'il  n'en  est  rien.  J'ai  senti 
du  froid,  un  certain  contact,  peut-être  une  molle  résistance,  et 
non  l'eau  elle-même.  Eau  est  encore  un  jugement,  comme  je  ne 
tarderai  pas  à  le  prouver. 

Dans  ces  circonstances  et  dans  d'autres  analogues  ,  des  sen- 
sations véritables  ont  effectivement  lieu  ;  mais,  soit  par  des  modi- 
fications particulières  ,  soit  par  des  combinaisons  de  plusieurs 
entre  elles,  il  se  produit  des  idées  sans  aucune  analogie  avec  celle 
que  déterminerait  chacune  de  ces  sensations  isolée  et  dans  son 
état  le  plus  primitif.  Alors,  comme  elles  nous  arrivent  au  moyen 
des  sens,  au  lieu  de  dire  que  nous  acquérons  telle  ou  telle  notion, 
on  dit  que  nous  éprouvons  telle  ou  telle  sensation  ,  et  cette  con- 
fusion a  passé  du  langage  vulgaire  dans  la  science.  Ce  que  l'on 
considère  comme  sensation  en  pareil  cas  n'est  réellement  qu'un 
résultat  de  l'éducation,  qui  nous  a  appris  à  rapporter  certaines 
sensations  ou  certaines  associations  de  sensations  à  certaines 
idées.  Et  cela  est  si  vrai,  que  si  l'on  soumet  un  homme  à  une 
impression  ou  à  un  ensemble  d'impressions  associées  dans  un 
ordre  déterminé,  la  notion  acquise  au  moment  où  la  perception  a 
lieu  est  celle  qu'il  a  le  plus  l'habitude  de  concevoir  en  pareil  cas. 
Telle  est  la  source  des  effets  de  la  peinture.  Un  portrait,  une 
fresque ,  représentent  à  l'esprit  un  ou  plusieurs  personnages ,  et 
non  la  sensation  lumière  ou  couleur.  Si ,  après  avoir  enduit  une 
surface  polie  d'une  légère  couche  de  talc,  on  engage  une  personne 
non  prévenue  à  y  promener  la  pulpe  du  doigt,  elle  croit  toucher 
un  corps  gras  ou  huileux.  Les  médecins  savent  trop  combien  il 
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est  difficile  de  se  mettre  à  Tabri  des  illusions  de  l'auscultation ,  et 
les  micrographes  connaissent  celles  du  microscope. 

Cette  disposition  universelle  a  prendre  nos  jugements  pour  des 
sensations  véritables  a  donné  lieu  ,  en  physiologie  comme  en 
philosophie  ,  aux  plus  regrettables  erreurs.  11  est  cependant  une 
mélhode  infaillible  pour  éviter  toute  confusion  de  ce  genre,  et 
celte  méthode  repose  sur  un  petit  nombre  de  données  quon  peut 
formuler  d'une  manière  aphoristique  : 

r  A  chaque  sensation  véritable  ne  correspond  qu'une  notion 
primitive ,  celle  de  l'excitation  spéciale  dont  elle  est  la  consé- 
quence :  aux  sensations  lumineuses ,  la  notion  de  lumière;  aux 
sensations  gustatives,  la  notion  de  saveur,  etc. 

2°  Ces  notions  sont  essentiellement  simples  et  irréductibles , 
et  chacune  d'elles  ne  peut  être  acquise  que  par  intermédiaire  du 
sens  qui  lui  est  exclusivement  affecté. 

3°  Une  idée  composée  de  deux  notions  distinctes  ne  peut  donc 
provenir  d'une  perception  simple  et  ne  correspond  pas  à  une 
sensation. 

4°  Toute  notion  susceptible  de  se  développer  par  V intermédiaire 
de  plusieurs  sens  ne  peut  non  plus  correspondre  à  une  sensation  , 
et  doit  être  le  résultat  d'un  jugement.  Certaines  saveurs  ,  par 
exemple,  peuvent  nous  fournir  l'idée  de  substances  que  la  vue  , 
l'odorat  et  l'ouïe  peuvent  aussi  rappeler.  A  la  vue  d'une  orange, 
à  son  odeur,  à  son  goût,  ou  en  entendant  prononcer  le  nom  de  ce 
fruit ,  l'idée  en  est  également  distincte.  La  vue  ou  l'ouïe  permet- 
tent déjuger  facilement  des  distances  ;  l'odeur  ou  la  saveur  font 
très  bien  reconnaître  une  multitude  de  corps  à  la  fois  sapides  et 
odorants  ;  la  vue  ou  le  toucher  peuvent  nous  apprendre  la  forme 
d'un  objet.  Dans  chacun  de  ces  cas ,  la  même  notion  pouvant 
nous  arriver  par  plusieurs  sens,  il  est  bien  évident  qu'elle  ne  cor- 
respond pas  à  une  perception  spéciale  ,  car  la  même  perception 
ne  peut  provenir  que  d'un  même  sens,  et  non  de  plusieurs  ;  c'est 
doncun  jugement,  et  non  une  sensation. 

Nous  verrons  que  l'application  de  ces  données  permet  l'ana- 
lyse de  phénomènes  sensitifs  très  confus. 

Ainsi,  sensation  et  idée  sont  essentiellement  distinctes.  L'une 
est  la  cause,  l'autre  est  l'effet  ;  la  première  est  un  rapport  entre 
le  physique  et  le  moral ,  la  seconde  est  le  résultat  du  travail 
psychi(iuc  qui  succed-e  ù  ce  rapport.  Séparons  donc  bien  neltement 
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les  phénomènes  intellectuels  qui  constituent  la  pensée,  des  phé- 
nomènes organiques  qui  constituent  la  sensation.  Leur  siège 
dans  le  système  nerveux,  le  mécanisme  des  uns  et  des  autres  , 
les  facultés  ou  les  propriétés  dont  ils  dépendent,  diffèrent  autant 
que  diffèrent ,  sous  ces  divers  rapports,  la  volition  et  la  motricité, 
l'entendement  et  les  tissus  du  corps. 

D'après  ce  qui  précède ,  le  mot  sensation  ne  doit  s'appliquer 
ni  à  la  modification  initiale  de  la  périphérie  nerveuse,  ni  aux 
idées  qu'elle  excite  ;  au  point  de  vue  psychologique  ,  il  ne  peut 
exprimer  que  la  perception  brute  des  impressions  par  la  cons- 
cience ;  mais ,  au  point  de  vue  physiologique  ,  la  sensation  doit 
être  comprise  d'une  manière  bien  différente ,  comme  je  vais 
l'exposer. 

11.  Mécanisme  de  la  sensation.  On  décompose  généralement  la 
sensation  en  trois  actes  :  V impression  ,  la  transmission  et  ]a  per- 
ception, dont  l'importance  relative  a  été  diversement  appréciée. 
Cependant,  d'après  l'opinion  la  plus  accréditée  sur  le  mécanisme 
de  ce  phénomène  complexe  ,  la  perception  en  constituerait  l'élé- 
ment essentiel.  Indépendamment  de  l'impression,  en  effet,  et, 
par  conséquent ,  de  la  transmission  ,  tous  les  physiologistes 
admettent  la  possibilité  de  sensations  subjectives.  En  pareil  cas, 
toute  la  sensation  ne  consiste  donc  qu'en  une  simple  perception  , 
avec  le  centre  perceptif  commun  ,  le  cerveau  ,  pour  théâtre. 

Cette  théorie  ,  dont  l'origine  remonte  aux  premiers  âges  de  la 
philosophie  et  de  la  physiologie  ,  a  été  simultanément  ébranlée 
et  par  l'expérience  et  par  l'induction.  Pendant  que  M.  Flourens 
séparait  matériellement  la  faculté  de  percevoir  de  celle  de  sentir, 
Gcrdy  isolait  les  phénomènes  physiques  de  la  sensation  de  l'acte 
psychique  qui  constitue  la  perception.  Pour  Gerdy,  comme  pour 
M.  Flourens  ,  la  perception  n'est  que  la  conscience  de  la  sensa- 
tion ,  et,  antérieurement  à  elle  ,  indépendamment  d'elle,  la  sen- 
sation existe  avec  ses  qualités  distinctives.  Telle  est  aussi  mon 
appréciation  ,  et  tels  sont  les  seuls  résultats  auxquels  peut  con- 
duire l'examen  des  faits. 

En  acceptant  même  les  idées  anciennes  ,  la  perception  ne  sau- 
rait s'appliquer  directement  aux  qualités  des  corps  ,  à  moins 
qu'on  admette  ,  o.omme  au  temps  d'Hippocrate  ,  la  transmission 
en  nature  de  la  lumière  ,  des  sons ,  des  odeurs,  des  saveurs,  etc. , 
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au  cerveau.  Elle  porle  ,  sans  aucun  doulc  ,  sur  les  modifications 
que  ces  divers  attributs  peuvent  imprimer  à  nos  organes.  Perce- 
voir suppose  donc  un  changement  préalable  ,  qui  devient  l'objet 
de  la  perception  ,  et  tous  les  physiologistes  s'accordent  à  recon- 
naître que  nous  avons  conscience  non  des  propriétés  des  êtres 
extérieurs  ,  mais  des  réactions  qu'elles  excitent  en  nous.  La 
perception  ,  alors  ,  n'est  plus  le  phénomène  fondamental  de  la 
faculté  de  sentir;  c'est  simplement  un  acte  complémentaire. 

Au  point  de  vue  physiologique  .  la  sensation  vraie  ,  la  sensa- 
tion proprement  dite ,  consiste  en  cette  modification  de  nature 
inconnue  que  les  excitations  impriment  aux  parties  sensibles  du 
système  nerveux  ,  et  que  le  sensorium  percevra  ensuite  comme 
notion  plus  ou  moins  distincte.  Tout  en  adoptant  implicitement 
l'exactitude  de  cette  donnée  ,  les  auteurs  paraissent  encore  rap- 
porter au  cerveau ,  c'est-à-dire  au  centre  de  perception ,  sinon 
le  changement  d'état  consécutif  à  l'impression ,  au  moins  la 
forme  particuUère  de  la  sensation.  Suivant  Gerdy,  au  contraire, 
la  sensation  naît  avec  tous  ses  caractères  dans  le  lieu  même  ou 
se  produit  l'impression  ,  aux  extrémités  nerveuses.  Rien  ,  il  est 
vrai,  ne  prouve  d'une  manière  absolue  qu'il  n'en  soit  pas  ainsi  ; 
toutefois ,  les  nerfs  étant  de  simples  conducteurs  et  empruntant 
leurs  propriétés  aux  centres  d'où  ils  procèdent,  il  serait  possible 
que  l'impression  périphérique  eût  seulement  pour  effet  d'exciter 
la  faculté  sensitive  de  ces  centres.  Au  moins,  des  sensations  se 
produisant  parfois  sans  impression  préalable  et   en  l'absence 
même  des  parties  auxquelles  le  sensorium  les  rapporte  ,  comme 
on  l'observe  chez  les  amputés  ,  il  est  évident  que  l'impression 
périphérique  et  les  cordons  nerveux  ne  sont  pas  indispensables 
à  leur  production  ,  quoiqu'ils  soient  aptes  à  y  concourir.  La  sen- 
sation peut  donc  avoir  sa  raison  d'être  aussi  bien  dans  les 
organes  centraux  que  dans  les  nerfs ,  et ,  par  suite  ,  il  est  à  pré- 
sumer que  le  rôle  de  ces  derniers  organes,  subordonné  dans  tous 
les  actes  de  la  vie  à  rinfluencc  de  l'axe  nerveux  encéphalo-rachi- 
dien  ,  l'est  également  pour  les  fondions  sensitives.  Que  les  sen- 
sations se  forment  et  même  se  spécialisent  à  la  périphérie  ner- 
veuse dans  le  point  où  a  lieu  l'impression  .  on  peut ,  à  la  rigueur, 
l'admettre  avec  Gerdy,  mais  assurément  la  cause  de  ce  phénomène 
a  son  point  de  départ  dans  les  centres  nerveux. 
Ksl-ce  dans  le  cerveau  ,  comme  on  semble  généralement  dis- 
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posé  à  le  croire  ?  Est-ce  dans  la  moelle,  comme  le  veut  M.  Flou- 
rens  et  comme  l'avait  déjà  pensé  Legallois? 

Ce  problème,  autrefois  insoluble ,  a  été  résolu  par  la  physio- 
logie expérimentale.  Tous  les  phénomènes  excités  par  les  impres- 
sions périphériques,  soil  après  Tablalion  des  hémisphères  céré- 
braux, soit  après  la  section  transversale  de  la  moelle,  la  contrac- 
tion des  iris  sous  l'influence  de  la  lumière  ,  les  oscillations  des 
oreilles  déterminées  par  divers  sons,  la  déglutition  d'un  corps 
qui  touche  la  base  de  la  langue ,  les  mouvements  énergiques 
provoqués  dans  les  membres  par  des  stimulations  légères,  etc., 
démontrent  assez  la  persistance  de  la  sensation  indépendamment 
du  cerveau.  Mais  les  sensations  ne  se  produisent  pas  seulement 
hors  de  lui  ,  elles  y  prennent  aussi  une  forme  distincte  ,  leurs 
caractères  spéciaux.  Certes,  quand  on  voit  la  moelle  réagir  tantôt 
d'une  manière,  tantôt  d'une  autre,  suivant  la  nature  d'une  impres- 
sion, il  est  bien  évident  qu'en  elle  cette  impression  est  déjà  spé- 
cialisée. L'introduction  d'une  goutte  d'eau  dans  le  larynx  ,  qui 
excite  automatiquement  la  toux  et  l'occlusion  convulsive  de  la 
glotte,  a  certainement  produit  sur  la  moelle  un  effet  bien  différent 
de  l'effet  produit  par  l'introduction  de  l'air  ;  et  le  centre  rachidien 
qui  réagit  dans  le  premier  cas  par  des  efforts  expulsifs,  dans  le 
second  en  favorisant  l'accès  de  l'air  ,  doit  avoir  distingué  ,  pour 
ainsi  dire  ,  la  différence  de  ces  deux  impressions.  C'est  donc  en 
lui  que  s'établit  celte  différence  ,  qui  sera  ensuite  perçue  par  le 
cerveau  sous  forme  de  douleur  ou  de  bien-être.  De  même ,  la 
différence  qui  existe  entre  l'intensité  de  deux  lumières  n'est-elle 
pas  sentie  par  les  tubercules  jumeaux  qui ,  d'après  l'impression 
reçue  ,  règlent  les  conlrrxlions  de  l'iris  ?  Le  cerveau  percevra 
cette  différence  comme  obscurité  ou  lumière  ,  mais  elle  est  déjà 
bien  évidemment  distincte  hors  de  lui. 

Le  cerveau ,  insensible ,  ne  saurait  d'ailleurs  sentir  par  lui- 
même;  en  lui  ne  peut  se  former  ni  se  spécialiser  aucune  sensation, 
et  l'ancienne  objection  des  perceptions  subjectives  est  dénuée  de 
toute  valeur,  ou  plutôt  prend  une  valeur  inverse  de  celle  qu'on 
lui  avait  assignée.  Cela  résulte  d'un  fait  pathologique  facile  à 
observer ,  sur  lequel  j'aurai  à  appeler  ratlention.  Assez  sou- 
vent ,  on  le  sait,  les  individus  privés  d'un  membre  éprouvent  des 
sensations  bien  nettes  qu'ils  rapportent  au  membre  absent.  Rien 
n'est  plus  commun  ,  encore  ,  que  d'entendre  les  paralytiques 
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accuser  de  la  douleur ,  des  élancements  ,  de  la  chaleur,  etc. ,  dans 
des  parties  absolument  insensibles  à  toutes  les  excitations  exté- 
rieures. Ce  phénomène  appartient  surtout  aux  affections  orga- 
niques de  la  moelle  ,  mais  ne  se  manifeste  que  dans  les  cas  où 
la  désorganisation  du  tissu  de  cet  organe  est  incomplète.  Lors- 
qu'au contraire  une  portion  de  la  moelle  est  entièrement  détruite 
ou  n'a  plus  aucune  communication  avec  le  cerveau  ,  toute  sensi- 
bilité objective  ou  subjective  est  irrévocablement  abolie  dans  les 
régions  auxquelles  elle  fournit  des  nerfs  ;  ou  ,  pour  employer  des 
termes  plus  précis  ,  il  ne  se  produit  plus  aucune  perception 
relative  à  ces  parties.  Les  membres  paralysés  semblent  alors  , 
pour  le  malade  ,  étrangers  à  son  corps  ,  et  rien  ne  lui  en  rappelle 
l'existence.  Ce  fait  est  incontestable;  mais  ceux  qui  désireraient 
le  vérifier  devront  s'attacher  à  éviter  certaines  causes  d'erreur 
que  je  signalerai  en  traitant  des  paralysies  par  lésions  de  la 
moelle. 

Ainsi ,  la  destruction  d'une  portion  du  centre  nerveux  rachi- 
dien  abolit ,  outre  la  faculté  de  percevoir  les  impressions  faites 
sur  les  organes  qui  en  reçoivent  leurs  nerfs ,  la  possibilité  même 
d'éprouver  des  sensations  subjectives  correspondant  à  ces 
organes.  Ce  n'est  donc  pas  dans  le  cerveau  ,  c'est  dans  la  moelle, 
en  prenant  ce  mot  dans  son  sens  le  plus  étendu  ,  que  naissent  les 
sensations  subjectives. 

Dans  la  moelle ,  par  conséquent ,  s'effectue ,  comme  je  l'ai 
dit ,  le  phénomène  fondamental  de  la  sensation  ;  elle  en  est  le 
centre  générateur,  et  non  le  simple  conducteur  des  impressions. 
En  elle  les  impressions  prennent  une  forme  distincte,  (/et;/cH«<'«^ 
perceptibles,  avant  d'être  transmises  au  centre  de  perception.  La 
perception ,  d'après  cela ,  n'est  que  la  transmission  à  la  conscience 
des  modifications  provoquées  dans  les  parties  sensibles  du  sys- 
tème nerveux  par  les  impressions  ;  c'est,  en  d'autres  termes ,  le 
rapport  établi  entre  le  moi  et  les  phénomènes  physiques  de  la 
sensation  ;  mais  ,  je  le  répète ,  indépendamment  d'elle,  antérieu- 
rement à  elle,  la  sensation  est  produite  et  distincte. 

En  un  mot ,  sentir,  dans  l'acception  la  plus  ordinaire  de  cette 
expression ,  est  un  phénomène  complexe  dont  les  diverses  phases 
peuvent  être  résumées  ainsi  qu'il  suit  :  impression ,  transmission 
à  la  moelle,  sensation ,  transmission  au  cerveau ,  perception. 

Mais  toute  impression  sensitive  ne  subit  pas  cette  série  de 
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transformations.  Celles  qui ,  par  le  mécanisme  précédent ,  sont 
converties  en  notions  ,  ont  été  désignées  par  Gerdy  sous  le  nom 
de  sensations  perçues ,  par  opposition  à  celles  qui ,  ne  parvenant 
pas  à  la  conscience  ,  ont  reçu  de  cet  auteur  la  qualification  néga- 
tive de  sensations  non  perçues.  Il  a  été  question  des  premières  ; 
les  dernières  doivent  nous  arrêter  un  instant. 

Les  sensations  non  perçues  admises  par  Gerdy  correspondent  à 
la  sensibilité  et  aux  sensations  organiques  de  Bichat.  «  Je  rap- 
porte à  ces  phénomènes,  dit  Gerdy,  l'excitation  qui  cause  la 
contraction  des  fibres  musculaires  des  intestins,  du  cœur,  des 
muscles  d'un  membre  que  Ton  vient  d'amputer,  enfin  des  muscles 
d'un  animal  ou  d'un  homme  qui  vient  de  mourir.  J'y  rapporte 
l'impression  que  la  brûlure  fait  nécessairement  sur  un  membre 
dont  les  nerfs  sont  liés  ou  comprimés  ;  j'y  rapporte ,  enfin, 
comme  étant  plus  analogues  aux  sensations  qu'à  tout  autre  phé- 
nomène ,  les  effets  d'un  virus  contagieux  ,  par  exemple  ,  et  les 
impressions  que  font  à  notre  insu  ,  dans  les  organes  ,  une  foule 
de  médicaments  dont  nous  reconnaissons  les  effets  consécutifs  à 
cette  impression  (1  ).  »  —  «  Dans  la  vie  organique,  écrivait  Bichat, 
la  sensibilité  est  la  faculté  de  recevoir  l'impression  ;  dans  la  vie 
animale  ,  c'est  la  faculté  de  recevoir  l'impression  ,  plus  de  la  rap- 
porter à  un  centre  commun.  L'estomac  est  sensible  à  la  présence 
des  aliments  ,  le  cœur  à  l'abord  du  sang ,  le  conduit  excréteur 
au  contact  du  fluide  qui  lui  est  propre  ;  mais  le  terme  de  cette 
sensibilité  est  dans  l'organe;  elle  n'en  dépasse  pas  les  limites  (2).» 
Les  exemples  cités  par  Bichat  et  ceux  indiqués  par  Gerdy  sont 
loin  de  constituer  des  phénomènes  identiques  ou  même  ana- 
logues. L'un  et  l'autre,  cependant,  assignent  pour  limites  à  ces 
différents  effets  l'organe  ou  le  tissu  même,  et  pour  cause  les  pro- 
priétés du  tissu  où  ils  se  manifestent ,  en  dehors  de  toute  inter- 
vention nerveuse.  Ils  ont  évidemment  confondu  Timpressionnabi- 
lilé  commune  aux  organes  excitables  avec  la  sensibilité,  propriété 
spéciale^  exclusivement  inhérente  à  une  portion  du  système  ner- 
veux, et  dont  la  mise  enjeu  ne  provoque  aucune  réaction  appré- 
ciable, si  l'excitation  ou  l'impression  n'est  préalablement  trans- 
mise à  un  centre  sensitif.  Aussi  ,  dans  l'acception  proposée  par 

(1)  Ouv.  cit.,  p.  168. 

(?)  r.echerches  pliysiol.  sur  la  vie  et  la  mort,  fe  partie,  art.    VU,  ^  III. 
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Bichat  el  Gerdy,  jc  n'admets  pas  de  sensations  non  perçues.  Mais, 
en  appliquant  cette  expression  à  d'autres  faits  d'un  mécanisme 
bien  différent ,  je  reconnais,  au  contraire,  l'existence  des  sen- 
sations de  cet  ordre,  et  je  leur  attribue  une  toute  autre  impor- 
tance dans  une  multitude  d'actes  de  la  vie. 

J'appelle  exclusivement  sensations  non  perçues  des  phéno- 
mènes sensilils  qui  ne  diffèrent  des  sensations  perçues  que  par 
le  défaut  de  transmission  à  la  conscience.  L'impression,  la  trans- 
mission à  la  moelle,  l'élaboration  particulière  à  ce  centre  nerveux 
ont  lieu  comme  dans  les  sensations  perçues,  mais  à  l'insu  du  moi 
et  sans  éveiller  aucune  notion  correspondante.  Telles  sont  les 
sensations  d'où  procèdent  divers  phénomènes  réflexes  chez  les 
animaux,  après  l'ablation  du  cerveau,  et  chez  l'homme,  dans  les 
altérations  profondes  de  ce  viscère.  Telles  sont  surtout  les  sensa- 
tions qui  président  aux  fonctions  de  la  vie  organique  :  celles  en 
raison  desquelles  l'estomac  expulse  par  le  vomissement  certaines 
substances,  tandis  qu'il  en  digère  d'autres  ;  celles  qui  excitent  les 
mouvements  anormaux  des  intestins  dans  quelques  cas  ,  au  lieu 
de  leurs  mouvements  normaux  ;  celles  auxquelles  succèdent  les 
contractions  du  dartos  et  de  la  peau  sous  l'influence  du  froid  ; 
celles  qui  rendent  compte  de  l'hypersécrétion  des  glandes  sali- 
vaires  au  contact  d'un  corps  sapide,  des  glandes  lacrymales  par 
un  contact  irritant ,  de  la  rubéfaction  de  la  peau  par  l'action  de  la 
chaleur  ou  d'un  épispastique  ,  etc.,  etc.  Dansions  ces  cas,  la 
réaction  qui  succède  à  l'impression  n'est  pas  un  effet  direct  ;  c'est 
le  résultat  d'une  réflexion  sur  les  centres  qui  président  aux  mou- 
vements de  l'estomac  et  des  intestins,  aux  contractions  du  dartos 
et  de  la  peau,  aux  sécrétions  glandulaires  et  à  la  circulation  capil- 
laire ;  c'est,  en  un  mot,  le  résultat  d'une  sensation,  mais  d'une 
sensation  non  perçue,  car  nous  n'en  avons  nullement  conscience. 

Toutefois,  l'absence  de  perception  par  le  sensoriuni  ou  le  moi 
n'implique  pas  l'absence  complète  de  tout  phénomène  perceptif. 
Les  actes  automatiques  que  je  viens  de  rappeler  supposent  dans 
les  centres  nerveux  qui  y  correspondent  quelque  chose  d'ana- 
logue à  la  perception  par  le  cerveau  cl  au  jugement  qui  en  est  la 
suite.  J'ai  déjà  plusieurs  fois  exprimé  la  même  pensée,  et  je  n'hé- 
site pas  à  y  revenir  encore  avec  une  insistance  nouvelle.  Il  faut , 
d'une  pari ,  que  les  impressions  donnent  lieu  à  des  sensations 
bien  distinctes,  et,  d'autre  part,  que  ces  sensations  soient  dis- 
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tinguées  et  appréciées ,  pour  que  tel  acte  plutôt  que  tel  autre 
réponde  à  telle  ou  telle  sensation  ;  pour  que  cet  acte  soit  conforme 
au  besoin  qu'exprime  la  sensation  ,  régulier  ,  coordonné  ,  plutôt 
qu'une  réaction  irrégulière  et  sans  but.  Beaucoup  de  phénomènes 
réflexes  ne  peuvent  être  expliqués  par  la  seule  transmission 
d'une  impression  des  nerfs  sensitifs  ou  centripètes  aux  nerfs 
moteurs  ou  centrifuges  ;  car,  dans  cette  hypothèse,  toute  excita- 
tion périphérique  tendrait  seulement  à  se  communiquer  comme 
excitation  aux  nerfs  de  mouvement ,  par  exemple  ,  et  non  de 
manière  à  provoquer  l'accomplissement  d'une  fonction  complexe 
ou  de  l'un  de  ses  actes.  On  ne  peut  expHquer  ce  fait,  également 
évident  pour  la  phonation ,  la  respiration  ,  la  déglutition ,  la 
défécation  ,  la  mixtion  ,  pour  les  mouvements  de  l'utérus  pendant 
l'accouchement ,  ceux  des  intestins  ,  pour  toutes  les  sécrétions  , 
etc.;  on  ne  peut,  dis-je  ,  expliquer  ce  fait  sans  supposer,  entre 
la  sensation  et  la  réaction,  des  phénomènes  intermédiaires,  phé- 
nomènes analogues  aux  phénomènes  cérébraux ,  à  la  perception 
de  la  sensation ,  à  la  faculté  d'apprécier,  de  juger  et  de  se  déter- 
miner d'après  le  jugement  porté. 

Je  pense,  pour  ma  part,  que  toutes  les  sensations  du  corps  qui 
donnent  lieu  à  des  actes  automatiques  viennent  aboutir  à  des 
centres  particuliers  où  elles  sont  distinguées  et  appréciées ,  et 
qui  ne  réagissent  qu'en  conséquence  de  ces  opérations  préala- 
bles. Ces  centres  ,  aussi  multipliés  que  les  fonctions  automaliques 
elles-mêmes ,  jouent ,  dans  les  phénomènes  de  la  vie,  ce  rôle  que 
les  animistes  avaient  attribué  à  un  principe  incorporel ,  à  l'àme  , 
embarrassés  d'expliquer  par  les  lois  de  la  matière  ,  même  orga- 
nisée, les  effets  complexes ,  coordonnés  et  raisonnes  en  appa- 
rence, auxquels  je  viens  de  faire  allusion. 

Ainsi,  quand  j'admets  des  sensations  sans  perception,  je  veux 
parler  de  la  perception  cérébrale  ,  et  je  n'entends  pas  exprimer, 
comme  Bichat  et  Gerdy,  que  tout  consiste  alors  en  l'impression 
brute  et  limitée  à  ses  effets  locaux  ,  ou  même  déterminant  une 
réaction  réflexe  par  simple  voie  de  transmission.  Je  veux  établir, 
au  contraire,  l'existence  d'une  sorte  de  perception  en  raison  de 
laquelle  les  centres  automatiques  réagissent  comme  par  l'effet 
d'une  appréciation  distincte  de  l'impression  et  d'une  détermina- 
tion calculée.  Si  cette  manière  de  voir  ne  semble  pas  suffisam- 
ment motivée  ,  j'ai  la  conviction  qu'elle  est  exacte  :  elle  repose 
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encore  ,  il  est  vrai ,  plutôl  sur  rinduction  et  l'analogie  que  sur  des 
laits  susceptibles  d'une  démonstration  rigoureuse;  mais  le  temps, 
je  l'espère  ,  apportera  de  nouvelles  preuves  à  son  appui. 

Enfin  ,  pour  indiquer  toutes  les  divisions  relatives  au  méca- 
nisme des  phénomènes  sensitit's  ,  je  rappellerai  que  l'on  a  distin- 
gué les  sensations  en  subjectives  et  objectives  ,  selon  qu'elles 
succèdent  à  une  impression  ou  qu'elles  sont  l'effet  de  quelque 
modification  spontanée  des  centres  sensitifs,  sans  cause  exté- 
rieure appréciable.  Un  homme  se  présente  à  nous,  nous  le  voyons  ; 
c'est  une  sensation  objective.  Un  malade  frappé  d'amaurose  per- 
çoit des  sensations  lumineuses  ,  même  au  milieu  de  l'obscurité  : 
ce  sont  des  sensations  subjectives.  Telles  sont  aussi  ces  percep- 
tions rapportées  par  des  individus  privés  d'un  membre  au  membre 
absent. 

m.  Eléments  de  la  faculté  de  sentir  dans  le  système  nerveux. 
Par  simple  induction ,  on  peut  séparer  dans  la  faculté  de  sentir 
deux  propriétés  éminemment  distinctes ,  correspondant  aux  deux 
actes  principaux  de  la  sensation  ,  et  dont ,  en  effet ,  la  physio- 
logie expérimentale  a  démontré  l'existence  et  déterminé  le  siège 
respectif  :  la  perceplivité  et  la  sensibilité. 

A.  La  perceplivité  ,  c'est-à-dire  la  faculté  d'avoir  conscience 
des  sensations  ,  est ,  comme  on  l'a  vu  ,  exclusivement  propre  aux 
lobes  cérébraux.  Après  les  développements  dans  lesquels  je  suis 
entré  déjà  à  propos  de  cette  localisation  (  p.  77  et  suiv.  ) ,  il  serait 
inutile  d'insister  de  nouveau  ,  et  je  n'ai  à  m'occuper  ici  que  de 
celte  faculté  en  elle-même. 

La  perceptivilé  a  été  diversement  appréciée  quant  à  sa  nature 
intime.  Pour  Gerdy  ,  percevoir,  observer ,  juger  et  apprécier , 
constituent  une  même  faculté  :  «  Ce  que  nous  percevons  par  l'in- 
termédiaire des  sens  ,  dit-il  ,  nous  l'observons  ,  nous  le  jugeons  , 
nous  l'apprécions  du  même  coup.  Si  nous  ne  le  jugions  pas  ,  nous 
n'en  aurions  pas  une  conscience  nette  et  claire  (1)."  Assu- 
rément on  ne  pourrait  observer,  juger  ni  apprécier,  avant  d'avoir 
perçu  ;  mais  ne  saurait-on  percevoir  sans  qu'il  en  résulte  cette 
série   d'opérations  simultanées?  Ne  peut-on  avoir  conscience 

(I)  Physiologie  pliilosopliique  des  sensations  et  de  rintflligeiicc.  Paris, 
18i(!  ,  p.  510. 
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d'une  impression  sans  que  la  notion  en  soit  parfaitement  nette  ? 
Gerdy  n'eût  osé  le  soutenir.  Toute  perception  n'éveille  pas  for- 
cément un  jugement  ni  même  l'attention  ;  la  faculté  de  percevoir 
est  donc  indépendante  de  ces  actes  psychiques.  Parmi  les  facul- 
tés qui  résident  dans  le  cerveau  ,  la  perception  n'a  de  rapports 
évidents  qu'avec  une  seule,  \a  conscience.  Percevoir,  en  effet, 
implique  essentiellement  la  participation  de  la  conscience  ,  et  ne 
se  comprend  même  pas  sans  elle;  aussi  est-il  probable  que  la 
perceptivité  n'existe  pas  comme  faculté  indépendante,  et  consiste 
en  un  simple  phénomène  de  transmission  au  semorium. 

Cette  manière  de  voir ,  dont  je  crois  avoir  établi  l'exactitude  , 
serait  complètement  infirmée  ,  si ,  comme  Gerdy  penchait  à  l'ad- 
mettre ,  la  faculté  de  percevoir  était  multiple  ;  s'il  existait  une 
perceptivité  des  sons,  une  perceptivité  de  la  lumière,  des  saveurs, 
des  odeurs,  etc.,  comme  il  existe  des  propriétés  sensitives  mul- 
tiples. Il  est  certain  que  cette  hypothèse,  implicitement  acceptée 
par  tous  ceux  qui  rapportent  les  sensations  au  cerveau  même,  a 
pour  elle  des  faits  authentiques.  Dans  les  affections  cérébrales, 
effectivement,  la  perception  des  lumières ,  celle  des  sons  ,  des 
saveurs,  des  odeurs,  etc.,  peuvent  être  isolément  abolies,  et  il  est 
même  rare  que  toutes  ces  perceptions  soient  perdues  à  la  fois. 
Elles  seraient  donc  distinctes  et  indépendantes  les  unes  des 
autres.  Cependant  les  expériences  de  M.  Flourens  autorisent  à 
hésiter  devant  des  conclusions  qui  choquent  la  raison.  Suivant 
M.  Flourens,  quand  on  enlève  par  couches  successives  les  lobes 
cérébraux  ,  toutes  leurs  fonctions  s'éteignent  graduellement  ; 
mais,  dès  qu'une  seule  est  aboHe,  toutes  les  autres  le  sont.  »  Dès 
qu'une  perception  est  perdue,  dit-il,  toutes  le  sont  ;  dès  qu'une 
faculté  disparait,  toutes  disparaissent.il  n'y  a  point  de  sièges 
divers  ni  pour  les  diverses  facultés  ,  ni  pour  les  diverses  percep- 
tions. La  faculté  de  percevoir,  de  juger,  de  vouloir  une  chose, 
réside  dans  le  môme  lieu  que  celle  d'en  percevoir,  d'en  juger, 
d'en  vouloir  une  autre  ,  et  conséquemment  cette  faculté,  essen- 
tiellement une,  réside  essentiellement  dans  un  seul  organe  (1).  » 
Tant  s'en  faut  que  j'accepte  l'ensemble  de  ces  conclusions  ;  con- 
trairement à  M.  Flourens ,  j'admets  la  multiplicité  des  facultés 
psychiques  ,  et  je  ne  pense  pas  que  ses  expériences  infirment 

(I)  Oiv.  cit.,  p.  99. 
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celte  opinion  universelle.  Elles  démontreraient  tout  au  plus  que 
l'extinction  de  la  conscience  abolit  simultanément  toutes  les 
facultés ,  et  il  n'y  a  rien  là  qui  doive  surprendre,  les  perceptions , 
les  idées,  l'attention  ,  le  jugement,  la  volition,  etc.,  supposant 
forcément  la  conscience  de  ces  actes  ;  mais  elles  prouvent  l'unité 
de  la  faculté  d'avoir  conscience,  et ,  par  conséquent ,  de  la  faculté 
de  percevoir. 

Ces  résultats  et  les  faits  pathologiques  seraient  donc  contra- 
dictoires. Je  ferai  remarquer  pourtant  que,  dans  ces  deux  cas  , 
les  circonstances  peuvent  être  bien  différentes.  Quoique  la  faculté 
de  percevoir  soit  unique,  il  est  indubitable  que  les  divers  sens 
communiquent  isolément  avec  la  partie  du  cerveau  où  elle  réside, 
et  par  des  fibres  ou  cellules  nerveuses  distinctes  pour  chacun 
d'eux.  11  est  possible  que  les  affections  dont  j'ai  parlé  portent  sur 
ces  organes  de  transmission  ,  frappant  les  uns  et  épargnant  les 
autres,  tandis  que  les  vivisections  de  M.  Flourens  portent  évi- 
demment sur  le  centre  commun  des  perceptions  ,  à  la  manière 
des  apoplexies  complètes,  qui  détruisent  d'un  seul  coup  toutes 
les  facultés  cérébrales.  Cette  supposition ,  très  probable ,  me 
semble  concilier  les  données ,  en  apparence  opposées ,  fournies 
par  l'expérience  et  l'observation  clinique. 

Ainsi,  en  peu  de  mots  :  1"  la  faculté  de  percevoir  est  une  ; 
2°  elle  n'a  pas  d'existence  propre  ;  3°  elle  ne  diffère  pas  de  la 
faculté  d'avoir  conscience,  et ,  comme  elle,  réside  exclusivement 
dans  les  lobes  cérébraux. 

B.  La  sensibilité  esl  une  des  formes  de  l'excilabilité. 

Qu'on  me  permette,  à  ce  propos,  une  courte  digression  destinée 
à  expliquer  le  mot  excitabilité ,  employé  comme  dénomination 
générique  pour  désigner  les  propriétés  de  la  matière  vivante. 

Quand  une  partie  du  corps  entre  en  rapport  soit  avec  le 
monde  extérieur,  soit  avec  d'autres  parties  de  l'organisme  ,  ou 
quand  la  nature  habituelle  de  ses  rapports  est  modifiée,  s'il  se 
produit  dans  les  organes  ,  localement  ou  à  distance,  une  réaction 
appréciable ,  on  dit  qu'il  y  a  eu  impression.  Lorsqu'à  la  suite 
d'un  attouchement  immédiat ,  un  muscle  séparé  de  ses  nerfs  se 
raccourcit  ;  si  le  froid  resserre  la  peau  ;  si  ,  par  l'efrot  du  calo- 
rique ou  d'une  application  irritante  ,  celle  membrane  vient  à  rou- 
gir; si  les  glandes  salivaires  séorèlcnl  au  conlaet  d'une  subs- 
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tance  sapide ,  c'est  que  rattouchement ,  le  froid  ,  le  calorique , 
la  saveur  ont  produit  une  impression. 

Les  tissus  susceptibles  d'éprouver  une  modification  quelconque 
sous  Finfluence  des  diverses  causes  sont  dits  impressionnables  , 
irritables  ou  excitables  ;  et  l'on  appelle  impressionnabilité ,  irri- 
tabilité ou  excitabilité,  cette  aptitude  à  réagir.  On  emploie  plus 
particulièrement  le  mot  irritabilité  pour  désigner  la  faculté  con- 
tractile des  muscles  ,  et  l'expression  d'excitabilité  représente 
surtout  le  mode  de  réaction  spécial  aux  faisceaux  et  nerfs 
moteurs.  Ces  dénominations ,  de  jour  en  jour  plus  vagues  , 
perdent  la  valeur  définie  qui  leur  avait  été  primitivement  assi- 
gnée. De  là,  dans  le  langage  physiologique  ,  de  fûcheuses  confu- 
sions, qu'il  serait  facile  d'éviter  en  fixant  le  sens  de  chacun  de 
ces  termes.  Conformément  aux  tendances  actuelles  ,  j'emploie  le 
mot  excitabilité  comme  expression  collective  ,  assignant ,  autant 
que  possible  ,  à  la  propriété  vitale  qu'il  désigne  ,  une  dénomina- 
tion qualificative  suivant  ses  différentes  formes. 

Ses  manifestations  sont ,  en  effet ,  très  variées.  Dans  les  mus- 
cles ,  elle  se  traduit  par  une  modification  matérielle  de  leur  (issu, 
parle  raccourcissement  de  leurs  fibres:  c'est  la  contracliiilé ; 
dans  les  faisceaux  médullaires  antérieurs  ,  sa  mise  enjeu  a  pour 
effets  de  provoquer  des  contractions  musculaires  :  c'est  la  motri- 
cité ;  dans  d'autres  organes,  elle  se  révèle  surtout  par  la  sensa- 
tion :  c'est  la  sensibilité.  La  sensibilité  n'est  donc,  comme  je  l'ai 
dit ,  qu'une  forme  de  l'excitabilité. 

A  des  degrés  différents  et  diversement  modifiée,  elle  est  répan- 
due dans  la  presque  totalité  du  corps  ;  mais  elle  est  exclusive- 
ment l'apanage  d'une  partie  du  système  nerveux ,  c'est-à-dire 
des  faisceaux  blancs  postérieurs  de  la  moelle  ,  de  leurs  prolonge- 
ments dans  le  crâne  et  des  nerfs  auxquels  ils  donnent  naissance. 
Cette  propriété  est  inhérente  aux  cordons  médullaires  eux-mêmes 
et  ne  leur  est  communiquée  par  aucune  autre  partie  nerveuse. 
Ils  ne  sauraient,  ainsi  qu'on  l'a  prétendu  ,  l'emprunter  à  la  subs- 
tance grise.  Si  la  destruction  de  l'axe  gris  de  la  moelle  peut 
détruire  toute  manifestation  de  sensibilité  ,  c'est  qu'il  est  indis- 
pensable au  mécanisme  de  ces  manifestations  ,  soit  à  titre  de 
conducteur,  soit  comme  siège  du  principe  d'activité  de  la  moelle  ; 
mais  ,  complètement  insensible  lui-même  ,  il  ne  peut  communi- 
quer a  la  substance  blanche  une  propriété  qu'il  ne  possède  pas. 
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Il  y  aurait  également  erreur ,  et  pour  des  motifs  analogues ,  à 
vouloir  attribuer  au  cerveau  la  sensibilité  de  la  moelle.  J'ai  montré, 
d'ailleurs,  qu'elle  se  conserve  indéfiniment  dans  les  faisceaux 
blancs  postérieurs  séparés  du  cerveau.  Elle  appartient  même  en 
propre  à  chaque  parcelle  de  ces  faisceaux  ,  puisque  ,  après  des 
sections  multiples  de  la  moelle,  la  sensibilité  réflexe  persiste  dans 
les  organes  animés  par  les  divers  segments  isolés. 

La  sensibilité  est  donc  intimement  propre  aux  cordons  blancs 
postérieurs  de  la  moelle,  et ,  pour  chaque  partie  du  corps ,  elle 
provient  non  de  la  moelle  entière,  mais  de  celui  de  ces  segments 
qui  fournit  à  cette  partie  ses  nerfs  sensitifs. 

Concluons  encore,  comme  corollaire  de  ce  qui  précède,  que  la 
sensation,  c'est-à-dire  l'élaboration  particulière  qui  transforme 
les  impressions  en  phénomènes  perceptibles,  se  produit  dans  les 
faisceaux  blancs  postérieurs  de  la  moelle  ,  et ,  pour  chaque  point 
du  corps  ,  dans  la  portion  de  ces  faisceaux  d'où  proviennent  ses 
nerfs. 

Ainsi  ,  faculté  de  sentir  et  faculté  de  percevoir,  comme  sen- 
sation et  perception,  sont  essentiellement  différentes  ,  et  par  leur 
rôle  et  par  leur  siège.  Par  l'une  se  produit  la  sensation  ,  par 
l'autre  elle  parvient  à  la  conscience  :  la  première  réside  dans  la 
moelle  et  ses  dépendances  exclusivement  :  la  seconde  dans 
le  cerveau  exclusivement  ;  autant  de  parties  du  corps  et  de 
sensations  distinctes,  autant  de  centres  de  sensibilité;  mais 
la  faculté  de  percevoir  est  une,  comme  l'àme  ;  elle  reproduit 
pour  le  moi  les  modifications  variées  de  la  sensation  et  n'en 
engendre  aucune.  Rendons  hommage  à  l'éminent  physiologiste 
qui ,  le  premier,  a  su  entrevoir  ce  merveilleux  mécanisme  et  en 
distinguer  les  rouages  (1). 

IV.  Des  différentes  formes  de  la  sensation.  —  Distinction  des 
sens.  La  sensibilité  se  manifeste  par  des  sensations  très  diffé- 
rentes, d'après  la  nature  des  excitations.  Toutefois,  la  cause  de 
ces  différences  réside  plus  encore  dans  les  aptitudes  particulières 
des  nerfs  impressionnés  que  dans  la  diversité  des  causes  d'im- 
pressions. Nous  savons,  en  effet,  que  les  irritations,  quelles 
qu'elles  soient ,  déterminent  toujours  la  même  sensation  quand 

(/)  Flniirens,  oiiv.  cit.,  p.   8  ,  X  ;  p.   16,  VILI  ,  etc. 
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elles  agissent  sur  le  même  nerf:  celle  de  lumière,  si  elles  por- 
tent sur  le  nerf  optique  ;  celle  de  son  ,  si  elles  portent  sur  le  nerf 
auditif;  celle  d'odeur,  si  elles  portent  sur  le  nerf  olfactif,  etc.  Ces 
aptitudes  spécifiques  dépendent  probablement  de  l'origine  des 
nerfs  dans  des  portions  de  l'axe  nerveux  qui  en  sont  douées  et  les 
leur  communiquent. 

Les  divers  modes  de  la  sensibilité,  connus  dès  l'origine  de  la 
science,  ont  donné  lieu  à  l'antique  distinction  des  cinq  sens  :  la 
vue,  l'odorat,  l'ouïe,  le  goût  et  le  toucher.  Ces  cinq  manières  de 
sentir  ont  été  généralement  considérées  comme  représentant 
toutes  les  sensations  susceptibles  d'être  perçues  ;  en  outre ,  on  a 
admis  non  seulement  leur  indépendance  réciproque  ,  mais  leur 
unité  respective.  La  sensation  de  lumière,  celle  de  saveur,  celle 
d'odeur,  comme  celles  qui  dépendent  du  toucher,  résulteraient , 
chacune  de  son  côté,  d'un  seul  mode  de  sensibilité. 

Ces  notions  ne  sont  plus  conformes  aux  progrès  de  la  physio- 
logie. Le  toucher  n'est  pas  un  sens  simple  ,  ainsi  que  je  le 
démontrerai  :  c'est  un  assemblage  de  quatre  sens  bien  distincts. 
Gall  admettait  dans  le  nerf  optique  autant  d'éléments  différents 
que  de  couleurs  primitives,  et  M.  Cl.  Bernard  a  émis  une  opinion 
analogue  sur  le  sens  du  goût.  Il  est  positif,  en  effet,  que  la 
faculté  de  voir  certaines  couleurs ,  de  sentir  certaines  odeurs , 
de  goûter  certaines  saveurs,  peut  être  abolie  ,  les  autres  sensa- 
tions propres  aux  organes  du  goût ,  de  l'odorat  et  de  la  vue ,  res- 
tant normales.  Mais  ,  pour  ces  derniers  sens ,  les  perceptions  , 
quelque  variées  qu'elles  soient,  restent  toujours  des  perceptions 
de  goût,  de  saveur  et  d'odeur,  et  non  des  sensations  essentielle- 
ment distinctes ,  comme  les  sensations  tactUes. 

Outre  cette  sorte  de  dédoublement  des  sens  extérieurs ,  il 
existe  d'autres  sensations,  indépendantes  de  celles  dont  il  vient 
d'être  question.  Cardan  (1),  Bontekoë  (2),  Buffon  (3)  et  Gerdy  (4) 
ont  créé  un  sens  de  la  volupté ,  sur  des  motifs  insuffisants ,  il 
est  vrai.  Il  faut  distinguer  dans  les  sensations  génitales  :  -1°  celles 
qui  appartiennent  au  gland  ou  au  vestibule  vaginal ,  et  desquelles 


(1)  De  Subtilitate,  lib.  XllI.  Basileae,  1554,  p.  384. 

(2)  OEconomia  anomalis,  §  XXIV.  Lugduoi  Batavorum,  1688. 

(3)  Histoire  naturelle  de  l'Homme,  ia-8°,  1749  ,  t.  III,  p.  370. 

(4)  Ouv.  cit.  ,  p.  1G3. 


dépend  rexcitalion  réflexe  de  l'appareil  éjaculaleur  :  ce  sont  des 
sensations  de  tact  plus  ou  moins  modifiées  ;  2"  celle  qui  accom- 
pagne réjaculation  :  observée  autant  que  possible  ,  elle  parait 
identique  au  chatouillement  ;  3°  enfin ,  une  irradiation  sympa- 
thique, une  modification  psychique  qui  n'est  pas  une  sensation  , 
et  se  rapproche  de  certains  effets  d'ivresse  produits  chez  beau- 
coup d'individus  par  le  chloroforme  ,  le  hachisch  ,  l'opium  ou 
même  le  vin.  Je  repousse  provisoirement  le  sens  delà  volupté.  Je 
n'admets  pas  davantage  le  sens  de  la  fatigue  établi  par  Gerdy  (1), 
les  sensations  de  cet  ordre  se  rattachant  au  sens  d'activité 
musculaire  ,  ou  au  sens  de  la  douleur  quand  elles  deviennent 
excessives. 

Toutes  les  sensations  de  besoin  du  même  auteur,  excepté  celles 
de  la  ('ai?n  et  de  la  soif,  sont  loin  d'exister  réellement.  Je  doute 
même  que  ce  que  nous  appelons  besoin  de  respirer  soit  une  sen- 
sation particulière.  Sans  doute  ,  il  existe  une  sensation  corres- 
pondante, mais  une  sensation  non  perçue,  agissant  sur  le  moteur 
automatique  de  la  respiration  pour  l'exciter,  et  non  sur  le  cerveau. 
Quant  à  celte  irrésistible  sensation  éprouvée  par  l'homme  dont 
on  empêche  les  mouvements  respiratoires  ,  elle  est  un  résultat 
de  l'excitation  centrale,  et  non  sa  cause.  Si  l'on  cherche  à  retenir 
volontairement  sa  respiration  ,  on  a  le  sentiment  d'une  lulte 
entre  la  volonté  et  une  autre  force ,  entre  Fimmobilité  imposée 
aux  puissances  respiratrices  et  une  excitation  contraire  qui  solli- 
cite tous  les  organes  au  mouvement  d'inspiration.  Même  effet 
quand  on  met  obstacle  à  l'introduction  de  l'air,  car  on  supprime 
alors  complètement  la  possibilité  de  l'inspiration.  Celte  sensation 
du  besoin  de  respirer  serait  donc  celle  de  la  résistance  opposée 
au  mécanisme  respiratoire,  ou  celle  de  l'état  des  muscles  tendant 
à  l'activité.  Elle  se  rapporterait,  par  conséquent,  à  la  sensation 
d'activité  musculaire  dont  je  parlerai  par  la  suite.  Des  réflexions 
analogues  conviennent  aux  sensations  du  besoin  d'évacuer  les 
excrétions.  J'aurai  l'occasion  de  faire  voir  qu'elles  dépendent,  en 
grande  partie ,  d'une  double  sensation  de  contact  et  d'aclivilé 
musculaire. 

Gerdy  ayant  trop  souvent  confondu  les  effets  des  sensations 
avec  les  sensations  mêmes,  et  n'ayant  pas  suffisamment  dis- 

(1)    Ouv.  cit.,  p.   15?. 
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cerné  la  nature  d'une  foule  de  phénomènes  sensilil's,  il  est  impos- 
sible d'adopter  sa  classification  des  sensations.  Aucune  classiii- 
cation  ,  d'ailleurs,  ne  peut  être  satisfaisante  dans  l'état  actuel  de 
la  'science  ,  l'analyse  n'ayant  pas  également  porté  sur  tous  les 
points  de  ce  vaste  sujet.  Cependant,  lorsque  les  matériaux  d'un 
tel  travail  seront  complètement  rassemblés ,  les  bases  établies 
par  Gerdy  pourront  servir  de  cadre  à  une  classification  régulière. 
En  attendant  cette  époque,  peut-être  encore  éloignée ,  bornons- 
nous  à  énumérer  les  sensations  spéciales  dont  l'existence  est 
aujourd'hui  bien  démontrée. 

Je  fais  un  groupe  à  part  des  sensations  non  perçues,  qui  ne 
correspondent  pour  nous  à  aucune  notion ,  si  ce  n'est  à  celle  des 
réactions  qu'elles  déterminent. 

Les  sensations  perçues  sont  : 

La  sensation  de  faim  , 

La  sensation  de  soif, 

La  sensation  d'activité  musculaire  , 

La  sensation  de  contact, 

La  sensation  de  température  , 

La  sensation  de  douleur, 

La  sensation  de  lumière  , 

La  sensation  d'odeur , 

La  sensation  de  saveur , 

La  sensation  de  son. 

Ces  huit  dernières  sensations  ,  qui  représentent  les  cinq  sens 
admis  de  toute  antiquité  ,  doivent  être  considérées  comme  huit 
sens  distincts,  ce  qui  porte  à  dix  ,  au  lieu  de  cinq,  le  nombre  des 
sens  connus,  en  y  ajoutant  ceux  de  la  faim  et  de  la  soif. 

Il  n'entre  pas  dans  mon  plan  de  m'occuper  de  chacun  de  ces 
sens  en  particulier.  J'étudierai  seulement  la  sensibiUté  dite  géné- 
rale et  tactile ,  dont  l'histoire  a  subi  dans  ces  dernières  années 
d'importantes  modifications  ,  et  qui ,  plus  fréquemment  atteinte 
que  les  autres  sens  dans  les  paralysies ,  présente  aussi  alors  des 
désordres  plus  obscurs,  plus  impénétrables,  plus  propres  à  exci- 
ter l'hésitation  dans  fesprit  du  médecin  qui  ne  posséderait  pas 
des  notions  très  précises  sur  ces  phénomènes  normaux. 
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II. 

DE  LA  SENSIBILITÉ  GÉNÉRALE  ET  TACTILE. 

En  abordant  les  questions  complexes  qui  se  rapportent  à  la 
sensibilité  générale  et  tactile  ,  je  m'abstiens  de  tout  préliminaire 
historique ,  afin  d'éviter  Textrème  confusion  que  ne  manquerait 
pas  de  jeter  dans  l'esprit  des  lecteurs  l'exposé  fidèle  de  l'état  de 
la  physiologie  sur  ce  sujet.  Je  me  propose  de  présenter  d'abord 
mes  idées  personnelles  ,  telles  ,  à  peu  près  ,  que  je  les  ai  dévelop- 
pées il  y  a  six  ans  (1),  me  réservant  de  les  comparer  ensuite  aux 
travaux  qui  ont  précédé  ou  suivi  la  publication  de  mes  recherches. 

I.  Des  sensations  tactiles.  Par  l'intermédiaire  delà  sensibilité 
tactile,  nous  prenons  connaissance  des  qualités  tangibles  des 
corps,  nous  apprécions  certains  de  leurs  rapports  avec  nos  orga- 
nes et  quelques-uns  des  effets  de  ces  rapports.  Ainsi,  nous  acqué- 
rons l'idée  de  leur  contact ,  de  leur  température,  de  leur  consis- 
tance, de  leur  mouvement,  de  leur  étendue  ;  nous  constatons 
leur  état  d'humidité  ou  de  sécheresse,  de  rugosité  ou  de  poli,  la 
résistance  qu'ils  opposent  à  nos  efforts  ;  nous  percevons  encore 
la  douleur, le  chatouillement,  le  frémissement,  la  vibration,  etc.  : 
notions  multiples  ,  que  le  langage  usuel  assimile  à  autant  de  sen- 
sations distinctes,  de  l'assentiment  même  des  physiologistes,  mais 
parmi  lesquelles  une  rigoureuse  analyse  sait  démêler  ce  qui  est 
sensation  réelle  et  ce  qui  est  travail  psychique. 

De  ces  notions,  les  unes  sont  immédiatement  excitées  par  la  per- 
ception des  impressions,  les  autres  sont  le  résultat  secondaire 
d'opérations  intellectuelles  sur  la  notion  primitive.  Les  premières, 
formées  en  nous  d'une  manière  passive ,  représentent  pour  la 
conscience  l'espèce  de  modification  imprimée  aux  organes  sensi- 
tifs  ,  c'est-à-dire  la  sensation  ;  les  secondes  expriment  un  juge- 
ment, et  peuvent  n'avoir  qu'un  rapport  très  éloigné  avec  la  sensa- 
tion d'où  elles  procèdent.  L'idée  de  feu,  par  exemple,  déterminée 
par  certain  mode  de  la  douleur  ;  celle  d'étendue,  produite  par  un 

(1)  Recherches  pliysiologiques  et  pathologiques  sur  les  sensations  tactiles; 
Arch,  geno'r.  iloMeil.,  1852. 
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conlact,  n'ont  avec  les  sensations  qui  les  excitent  que  iUîs  rap- 
ports bien  secondaires  ;  elles  succèdent  à  une  appréciation  sup- 
posant une  expérience  antérieure  et  les  notions  préexistantes  de 
l'eu  et  d'étendue  ;  elles  peuvent ,  d'ailleurs ,  se  produire  aussi 
bien  par  l'intermédiaire  de  la  vue  qu'à  l'aide  du  toucher,  et  pos- 
sèdent, par  conséquent,  des  caractères  étrangers  à  la  sensation. 
Douleur  et  contact,  au  contraire  ,  sont  des  notions  indépen- 
dantes de  l'éducation,  immédiatement  consécutives  à  la  percep- 
tion ,  se  développant  d'une  manière  passive ,  sans  le  concours 
d'aucune  opération  intellectuelle ,  simples ,  irréductibles  et 
exclusivement  spéciales  au  toucher.  Ce  sont  des  sensations. 

Ainsi ,  dans  le  toucher  ,  nous  découvrons  d'abord  deux  sensa- 
iions  vraies  :  la  sensation  du  contact  et  celle  de  la  douleur.  Je 
n'ai  pas  besoin  d'insister  pour  faire  admettre  également  que  les 
notions  de  froid  et  de  chaleur  sont  éveillées  sans  participation 
psychique  active  et  par  une  perception  simple.  Aussi  pouvons- 
nous  admettre  une  troisième  sensation  tactile  vraie  ,  Va  sensation 
de  température  ,  le  froid  et  le  chaud  ne  procédant,  d'ailleurs, 
que  de  l'action  d'un  même  agent ,  le  calorique  ,  sur  la  périphérie 
nerveuse.  Sans  discussion,  encore  ,  on  doit  placer  la  sensation 
de  chatouillement  à  côté  des  précédentes  ,  les  impressions  de 
cette  nature  étant  perçues  passivement ,  indépendamment  de 
toute  notion  préalable ,  et  ne  pouvant  être  fournies  par  aucun 
autre  sens.  On  perçoit  bien  aussi  des  sensations  réel'es  corres- 
pondant aux  idées  de  pression  et  de  vibration  ;  mais  ces  idées 
elles-mêmes  résultent  d'un  jugement. 

Supposons  ,  néanmoins  ,  provisoirement  l'existence  de  deux 
nouvelles  sensations  tactiles,  les  sensations  de  pression  et  do 
vibration ,  àonl  \à  nalme  sera  discutée  bientôt,  et  continuons 
cette  analyse. 

Lorsqu'une  partie  de  la  peau  entre  en  contact  avec  la  surface 
d'un  corps  ,  nous  avons  conscience  de  la  modiiication  imprimée 
à  un  certain  nombre  d'extrémités  nerveuses,  et ,  d'après  la  quan- 
tité de  filets  nerveux  impressionnés  ,  nous  jugeons  de  rétendue 
du  corps  qui  nous  touche.  Ici,  la  sensation  ,  c'est  le  contact; 
l'idée  d'étendue  est  le  résultat  d'une  appréci&tion  sur  cette  per- 
ception. Nous  acquérons  aussi  la  même  notion  par  la  vue  ,  qui , 
cependant ,  ne  saurait  transmettre  que  des  impressions  lumi- 
neuses ;  mais,  avec  le  secours  du  jugement ,  nous  rapportons  la 

12 
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somme  des  sensations  perçues  à   telle  ou  telle  dimension  des 
objets  extérieurs. 

Les  choses  ne  dillerent  pas  pour  ce  qui  est  de  l'idée  du  mouve- 
menl.  Elle  se  produit  aussi  bien  par  Tintermédiaire  de  la  vue  ,  et 
même  par  celui  de  l'ouïe,  que  par  le  moyen  du  toucher.  Un  corps 
qui  glisse  sur  le  dos  de  la  main  ,  un  insecte  qui  se  promène  à  la 
surface  de  la  peau  ,  donnent  lieu  à  des  sensations  successives 
de  contact  en  des  points  différents,  que  nous  attribuons  au  mou- 
vement. Dans  ce  cas  encore ,  Tintelligence  intervient  pour 
interpréter  une  perception  qui  n'a  rien  de  commun  avec  la  notion 
qu'elle  engendre. 

Les  idées  de  poids  ,  de  résistance  ,  s'acquièrent  d'une  manière 
complexe,  comme  les  précédentes.  Sans  doute,  quand  nous 
exerçons  un  effort  pour  soulever,  tirer  ou  pousser  un  objet  dense 
et  volumineux ,  une  sensation  se  produit  en  nous  ,  mais  elle  ne  se 
convertit  en  l'idée  de  poids  et  de  résistance  qu'à  la  suite  d'une 
appréciation  ,  et  par  sa  comparaison  avec  des  sensations  et  des 
notions  antérieures.  La  sensation  vraie,  dans  ce  cas,  c'est  celle 
qui  nous  donne  conscience  de  notre  propre  activité  ,  et  comme 
ractivité  déployée  alors  dépend  du  système  musculaire ,  on  a 
admis  une  soisation  d'activité  musculaire ,  par  laquelle  nous 
prendrions  connaissance  des  divers  états  de  nos  muscles.  J'en 
prouverai ,  en  effet ,  Texistence. 

Le  mécanisme  par  lequel  se  développent  en  nous  les  autres 
idées  qu'excitent  les  sensations  tactiles  devient  de  plus  en  plus 
compliqué.  Désormais,  une  seule  espèce  de  perceptions  ne  sullira 
pas,  et  le  travail  psychique  devra  s'effectuer  simultanément  sur 
plusieurs.  Celte  association  des  impressions  deviendra  la  condi- 
tion sine  qua  non  des  applications  du  toucher  à  la  connaissance 
du  monde  extérieur.  De  plus  en  plus  il  sera  donc  facile  de 
distinguer  la  notion  de  la  sensation. 

On  juge  qu'une  surface  est  polie  par  la  facililé  avec  laquelle 
les  doigts  glissent  dessus  ;  lorsqu'au  contraire  de  petits  obstacles 
s'opposent  au  glissement ,  elle  nous  parait  rugueuse.  Ici ,  deux 
sensations,  celle  du  contact,  et  celle  d'activité  musculaire  qui 
nous  a  permis  d'apprécier  le  plus  ou  le  moins  de  facilité  du 
glissement.  La  qualité  de  ce  contact  a  éveillé  l'idée  d'aspérité  ou 
de  poli  ;  mais  njus  n'avons  réellement  perçu  aucune  impression 
spéciale  qui  y  réponde  immédiatement.  Le  simple  contact  ou  le 
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frottement  d'un  corps  sur  la  peau  permet  aussi  d'apprécier  ces 
qualités,  toutefois  d'une  manière  moins  nette.  Les  individus  pri- 
vés de  la  sensibilité  musculaire  distinguent  mal  par  le  loucher 
une  étoffe  soyeuse  d'un  tissu  de  laine  ;  même  à  l'état  normal  ,  on 
fait  mieux  celte  différence  en  promenant  le  doigt  à  la  surface  de 
l'étoffe  qu'en  frottant  l'étoffe  contre  le  doigt  ou  la  main.  Elle  ne 
dépend  donc  pas  des  seules  sensations  cutanées,  et  l'action  mus- 
culaire qui  mesure  la  résistance  opposée  au  glissement  du  doigt 
contribue  à  sa  perception. 

Vhumidllé  ou  la  sécheresse  ne  déterminent  pas  davantage  des 
sensations  spéciales  ,  comme  il  est  facile  de  le  démontrer  par 
des  expériences  bien  simples. 

On  prend  un  corps  à  surface  unie  ,  polie ,  une  table  de  marbre, 
une  plaque  d'ivoire  ,  un  vase  de  verre  plein  d'eau  froide.  Les 
sensations  de  froid  fournies  par  ces  corps  bien  secs  et  en  équi- 
libre de  température  avec  l'air  ambiant  sont  très  semblables  à 
celles  fournies  par  l'eau  à  la  même  température.  Aussi ,  quand 
on  touche  ces  surfaces,  sèches  ou  couvertes  d'une  légère  couche 
d'eau  ,  l'impression  de  froid  éprouvée  est  presque  identique, 
Alors  ,  faisant  fermer  les  yeux  à  une  personne ,  si  l'on  pose 
alternativement  la  pulpe  d'un  de  ses  doigts  sur  des  points  secs  et 
sur  des  points  mouillés  des  surfaces  indiquées  ,  l'ensemble  des 
impressions  perçues  ne  diffère  pas  ,  et  ,  qu'elle  soit  ou  non  pré- 
venue ,  la  personne  soumise  à  l'expérience  ne  peut  distinguer  ces 
divers  points.  Dans  les  deux  cas  ,  elle  n'éprouve  qu'une  sensa- 
tion de  contact  et  une  sensation  de  froid.  Quelque  chose  d'ana- 
logue a  lieu  dans  une  seconde  expérience. 

On  fait  chauffer  dans  l'eau  bouillante  une  plaque  de  métal.  En 
la  retirant,  une  partie  de  sa  surface  se  sèche  complètement  par 
la  chaleur  dont  le  métal  s'est  chargé,  et  des  gouttes  d'eau  à  la 
température  de  la  plaque  se  rassemblent  en  d'autres  points.  La 
pulpe  du  doigt  d'une  personne,  les  yeux  fermés  ,  est  mise  suc- 
cessivement en  contact  avec  des  points  secs  et  des  points  mouillés. 
La  différence  est  si  nulle  ,  qu'on  croit  souvent  toucher  des  points 
secs  quand  on  touche  des  points  humides,  et  réciproquement.  Les 
sensations  de  contact  et  de  chaleur  sont  encore  seules  perçues. 

Si  simples  que  soient  ces  expériences,  elles  doivent  cependant 
être  faites  avec  une  grande  précision.  Pour  peu  ,  en  effet,  que  la 
pulpe  du  doigt  se  remue,  pour  peu  qu'elle  glisse  à  la  surface  de  la 
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plaque,  la  rlifféronce  pst  perçue  avec  une  faraude  facilité.  Il  faut 
aussi  que  la  quautilé  de  liquide  soit  très  petite,  que  les  gouttes 
soient  étalées ,  peu  épaisses  ,  sans  quoi  la  fluctuation  de  Teau 
autour  du  doigt  produit  une  sensation  de  tact  que  l'on  est  habitué 
à  rapportera  rattouchement  d'un  liquide.  Entin  ,  la  teuipéralure 
de  l'eau  doit  être  très  approximativement  la  même  que  celle  de  la 
surface  sèche  employée,  car  la  différence  la  plus  minime  suffit 
pour  produire  des  impressions  différentes. 

Pour  que  Vhumidlté  soit  appréciée,  il  faut  promener  le  doigt  à 
la  surface  du  corps  exploré,  et  l'on  éprouve  alors  une  facilite  de 
glissement  particulière,  que  l'éducation  nous  a  appris  à  considérer 
comme  déterminée  parles  corps  de  consistance  aqueuse.  On  voit 
donc  que  l'humidité  ne  produit  pas  une  sensation  particulière, 
mais  qu'on  en  acquiert  l'idée  par  la  combinaison  de  plusieurs  sen- 
sations, celles  de  tact  et  de  température.  L'observation  patholo- 
gique démontre  le  même  fait  d'une  autre  manière. 

J'ai  publié  en  1853  (1)  l'observation  résumée  d'un  homme  chez 
lequel  les  sensations  de  température  étaient  complètement  abolies 
dans  le  membre  inférieur  droit ,  celles  de  contact  restant  normales. 
Si  je  le  touchais  avec  une  éponge  fine  imbibée  d'eau  froide  ou 
chaude,  il  en  sentait  très  bien  le  contact ,  mais  ne  pouvait  dire  si 
elle  était  mouillée  ou  sèche;  quand  je  la  promenais  en  frottant 
légèrement  sur  la  peau  de  la  cuisse ,  il  prétendait  sentir  un  corps 
lisse  ,  sans  avoir  conscience  de  son  humidité. 

Chez  d'autres  paralytiques  ayant  perdu,  au  contraire,  la 
faculté  de  sentir  les  contacts  et  percevant  très  bien  les  tempé- 
ratures ,  le  contact  ou  le  frottement  d'un  corps  mouillé  n'éveillait 
jamais  l'idée  d'humidité ,  et  seulement  celle  du  froid  ou  du  chaud. 
Si,  même  ,  j'imbibais  une  éponge  d'eau  très  approximativement 
à  la  température  du  corps,  ces  malades  n'avaient  plus  du  tout 
conscience  d'une  impression  quelconque. 

Par  conséquent ,  la  sensation  iV/iumidifo  admise  par  Gerdy 
et  les  physiologistes  contemporains  n"a  pas  d'existence  propre. 
La  notion  prise  pour  telle  procède  des  sensations  associées  de 
contact  et  de  température  (2). 

(1)  Note  sur  quelques  clcsordrcs  remarquables  de  la  sensibilile  ;  Monit.  des 
Hù|)ilaux,  avril  I8ô3. 

(2)  Il  ne  faut  pas  confondre  avec  riinniidite  la  Jlitithté  aqueuse  ,  dont 
Tidce  s'acquiei't  par  un  mécanisme  diil'erenl. 
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Uidée  de  sécheresse ,  évidemment  produite  par  l'absence  des 
impressions  qui  donnent  celle  d'humidité,  ne  provient  pas  non 
plus  d'une  sensation  particulière. 

Avons-nous  davantage  une  sensation  de  V épaisseur  ?  Cerlaine- 
raent  non.  Nous  percevons  ,  outre  le  contact ,  l'état  de  contraction 
musculaire  qui  nous  indique  le  degré  d'écartenient  de  nos  doigts  , 
et  la  connaissance  de  cet  état  des  muscles,  qui  n'a  aucun  rapport 
avec  la  propriété  que  nous  apprécions  ,  ne  nous  en  donne  pas 
moins  l'idée. 

Quant  aux  sensations  de  forme  et  de  volume,  un  peu  de 
réflexion  sul'fit  pour  décider  qu'elles  n'existent  pas.  Il  n'est  aucun 
état  des  nerfs  de  sensibilité  tactile  qui  soit  perçu  comme  impres- 
sion spéciale  de  forme  ou  de  volume.  Si  l'on  place  dans  la  paume 
de  la  main  un  objet  solide,  nuisible  par  ses  qualités  physiques  , 
d'une  certaine  densité  ,  etc.  ,  on  aura  sensation  de  son  contact, 
de  la  douleur  qu'il  peut  déterminer,  de  sa  température,  de  son 
poids  ;  on  ne  sentira  nullement  sa  forme  ou  son  volume.  Il  faut 
que  les  surfaces  tactiles  entrent  dans  des  rapports  multiples  avec 
le  corps  tangible  pour  apprécier  ces  qualités.  Lorsque  ,  par  ces 
rapports  variés  ,  nous  aurons  pris  connaissance  de  la  situation 
et  des  connexions  respectives  des  diverses  parties  de  l'objet,  de 
l'étendue  des  plans  ,  du  degré  d'ouverture  des  angles  qui  entrent 
dans  sa  composition,  etc.,  alors,  seulement,  les  diflérenles  sen- 
sations éprouvées,  rapprochées  et  comparées,  se  convertiront  en 
une  idée  :  celle  de  la  forme  et  du  volume.  Il  s'agit  donc  ici  non 
d'une  sensation  immédiate  ,  mais  d'une  notion  acquise  par  un 
mécanisme  très  complexe  et  à  l'aide  des  sensations  combinées  de 
contact  et  d'activité  musculaire.  11  est  facile  de  véritier  l'exacti- 
tude de  cette  analyse  dans  certains  états  morbides.  Les  individus 
qui  ont  perdu  isolément  soit  la  faculté  de  sentir  les  contacts,  soit 
celle  de  sentir  les  actions  musculaires,  ne  peuvent  plus  apprécier 
la  forme  ni  le  volume  des  objets. 

Enfin,  nous  jugeons  de  la  fluidité  ,  de  la  so-lidité,  de  la  dureté, 
de  la  mollesse  ,  de  la  viscosité  ,  du  nombre ,  de  la  direction  des 
corps  ,  par  une  estimation  analogue  de  la  contraction  musculaire 
ou  de  diverses  impressions  faites  à  la  peau  ;  mois ,  en  réalité  , 
dans  tous  ces  cas  ,  nous  n'avons  d'autres  sensations  que  celles 
d'activité  musculaire  ou  de  contact  (1). 

(l)  Voir  mon  Menioiro  -iiir  les  sensations  tactiles,    ioc.  cit.  —  M.  Gratiolet 
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Ainsi ,  celle  rapide  analyse  des  phénomènes  tactiles  ne  permet 
de  considérer  comme  sensations  vraies  que  celles  de  contact,  de 
chatouillement,  de  vibration,  de  pression,  de  douleur,  de  tempé- 
rature et  d'activité  musculaire.  Or,  ce  nombre,  déjà  relativement 
très  restreint,  peut  être  encore  réduit  davantage;  car  la  pression, 
la  vibration  et  le  chatouillement  ne  sont ,  en  réalité  ,  que  des 
modifications  du  contact. 

La  sensation  de  pression,  lorsque  s'y  joint  celle  de  poids,  n'ap- 
partient pas  exclusivement  au  tact  ;  mais  seule  ,  comme  on 
réprouve  sur  le  dos  de  la  main  lorsque  sa  paume  est  fixée  sur 
un  plan,  elle  dépend  uniquement  de  l'énergie  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  rattouchement,  et  probablement,  selon  l'opinion  de 
M.  Gratiolet,  de  la  mise  en  jeu  de  la  sensibilité  tactile  propre  à 
la  face  profonde  de  la  peau.  Elle  ne  diffère  donc  pas  de  la  sensa- 
tion de  contact. 

Des  contacts  légers  et  répétés  produisent  une  impression  de 
titillation;  s'ils  se  rapprochent,  c'est  de  la  vibration,  qui,  elle- 
même,  se  change  fort  souvent  en  chatomUement ,  lorsqu'elle  est 
très  rapide ,  comme  on  l'éprouve  en  portant  un  diapason  sur  les 
lèvres,  ou  au  voisinage  d'un  piano  mis  en  jeu.  C'est  ce  que  res- 
sentent aussi  les  violoncellistes  sur  l'abdomen  et  à  la  partie 
interne  des  cuisses  et  des  jambes  qui  supporte  l'instrument , 
quand  ils  promènent  l'archet  sur  les  cordes  filées,  principalement 
du  mi  au  la  graves.  D'ailleurs  ,  pour  ce  qui  est  du  chatouille- 
ment, dont  Gerdy  a  fait  une  sensation  spéciale,  il  est  tellement 
,lié  à  la  sensation  de  contact,  qu'il  disparait  toujours  lorsque 
celle-là  s'abolit  ou  seulement  s'affaiblit.  Suivant  M.  Beau  (1),  il 
s'éteindrait  toujours  chez  les  personnes  analgiques.  Je  suis  con- 
vaincu que,  dans  les  cas  observés  par  ce  médecin  distingué , 
le  tact  était  lui-même  obtus,  sinon  tout-à-fait  éteint,  car  l'ab- 


a  i'ç;alenicnf  étudie  le  mc'ranisrue  des  idées  qui  nous  parviennent  par  linter- 
nu'iiiaire  des  sensations  tactiles  (  ouv.  cit.,  p.  405  et  suiv.).  Celui  qu'il 
indicuie  dillère  de  ce  qu'on  vient  de  lire.  Riais  on  se  tromperait  si  Ton  en 
inlVrait  une  divergence  entre  les  opinions  de  ce  judicieux  observateur  et  les 
miennes.  Ce  nu'canisnie,  eu  eflet  ,  est  très  variable  et  ne  se  compose  pas  tou- 
jours des  mêmes  elements.  Au  point  de  vue  où  il  s'est  place,  M.  GraMolet  a 
tlù  l'envisager  autrement  que  je  ne  l'ai  fait.  Il  a  considère'  ces  sensations 
surtout  comme  source  des  idées  ,  tandis  (juc  je  m'appli(pie  à  ne  pas  perdre 
de  vue  l'objet  principalement  pratique  de  ce  travail. 

(  1  )  Recherches   cliniques    sur   l'anesthcsie  ,    etc.;    Arch,    gene'r.   de    Med., 
t.  XVI,  1848,  p.  9. 
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sence  des  sensatiuiis  chatouilleuses  caractérise  le  premier  degré 
de  l'anesthésie ,  et  non  l'analgie.  On  les  retrouve  chez  un  grand 
nombre  de  femmes  complètement  analgiques  ,  mais  chez  qui  le 
tact  est  bien  conservé  ;  tandis  qu'elles  disparaissent  dès  le 
moindre  affaiblissement  des  sensations  de  contact  dans  les  par- 
ties superficielles  de  la  peau.  Outre  les  faits  nombreux  et  per- 
sonnels que  je  pourrais  faire  valoir  à  l'appui  de  cette  assertion , 
j  opposerai  à  M.  Beau  les  observations  d'un  de  ses  propres 
élèves,  M.  Bellion  (1). 

Ainsi ,  ces  sensations  de  titillation  ,  de  vibration ,  de  chatouil- 
lement et  de  pression  ,  ne  sont  que  des  modifications  de  celles  de 
contact ,  absolument  comme  les  modulations  ,  les  couleurs  ,  sont 
des  modifications  des  sensations  lumineuses  et  sonores. 

3Iais  ,  entre  les  sensations  de  température  ,  de  douleur,  de 
contact  et  d'activité  musculaire ,  il  me  parait  impossible  de  trou- 
ver aucune  analogie.  Les  influences  extérieures  qui  les  déter- 
minent ,  le  mode  d'action  de  ces  influences  ,  les  notions  dont 
elles  sont  l'origine  ,  diffèrent  autant  que  les  agents  et  les  sensa- 
tions d'où  procèdent  les  notions  de  lumière  ,  de  son  ou  d'odeur , 
diffèrent  entre  eux.  Quel  rapport  aperçoit-on  entre  l'impression 
du  calorique  rayonnant  et  celle  produite  par  l'attouchement  d'un 
corps  impondérable  ,  entre  cette  dernière  et  celle  d'une  blessure 
douloureuse  ,  entre  toutes  ces  actions  et  celles  qui  déterminent 
les  perceptions  de  poids  ou  de  résistance?  11  n'en  existe  réelle- 
ment pas.  Aussi  devrait-on  considérer  à  priori  ces  sensations 
vraies  comme  distinctes  dans  leur  essence  ,  et  nous  verrons  plus 
loin  qu'elles  le  sont  en  effet. 

Tous  les  phénomènes  lactiles  peuvent  donc  être  ramenés  aux 
quatre  sensations  primitives  et  spéciales  de  teiiipérature, 
de  douleur,  de  contact  et  (/'activité  musculaire. 

H.  Des  sens  tactiles.  Par  une  contradiction  singulière ,  les 
physiologistes,  qui  ont  multiplié  les  espèces  des  sensations  tac- 
tiles ,  les  confondent  quant  à  leur  essence  ei  n'y  voient  que  des 
degrés  différents  d'une  même  manière  de  sentir,  la  tactitité , 
fournissant  des  perceptions  variées  suivant  les  excitants  qui  la 

(1)  Reclierchcs  historiques  sur  la  pathol.  et  la  pliysiol.  des  sensalions  tac- 
tiles; thèse  (le  Paris,   ISà-J,  ol)serv.  Vlll,  p.  47;  o])»er\ .  I\  ,  p.  48. 
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meltcut  en  jeu.  Des  assertions  de  ce  genre  ne  contiennent-elles 
pas  une  inconséquence  scientifique? 

On  s'accorde  à  admettre  que  les  filets  nerveux  sensitifs 
réagissent  toujours  d'une  façon  identique  ,  quelle  que  soit  la 
nature  de  l'excitant;  que  toute  action  extérieure  ou  intérieure 
portant  sur  la  rétine,  sur  le  nerf  acoustique  ou  sur  le  nerf  olfactif, 
ne  détermine  autre  chose  que  des  sensations  de  lumière  ,  de  son 
ou  d'odeur  ;  et ,  cependant  ,  on  reconnaît  que  des  agents  variés 
sont  capables  de  donner  lieu  à  des  perceptions  diverses  en  agis- 
sant sur  les  nerfs  tactiles.  Le  même  filet  nerveux  capable  de  sen- 
tir le  contact  transmettrait  aussi  des  impressions  de  tempéra- 
ture et  de  douleur.  Ce  fait ,  s'il  était  vrai ,  infirmerait  l'opinion 
communément  admise  sur  l'aptitude  spécifique  des  nerfs  sen- 
sitifs. Mais  il  n'en  est  rien. 

Dans  un  autre  travail ,  d'après  des  observations  pathologiques 
nombreuses  ,  je  crois  avoir  démontré  l'indépendance  absolue  des 
quatre  sensations  tactiles.  Ces  observations  et  celles  «jue  j'ai 
réunies  depuis  leur  publication  peuvent  être  résumées  ainsi  qu'il 
suit(1)  : 

1°  Dans  les  affections  qui  portent  sur  la  sensibilité  tactile, 
toutes  les  sensations  ne  sont  pas  toujours  modifiées  simultané- 
ment ni  d'une  manière  identique  en  un  point  donné  du  corps. 

2°  Dans  certains  cas,  l'une  des  sensations  de  douleur,  de 
contact ,  de  température  ou  d'activité  musculaire  est  seule 
altérée  ;  ou  bien  une  seule  est  intacte  ,  toutes  les  autres  sont 
modifiées. 

3°  Ailleurs  ,  deux  de  ces  sensations  sont  plus  ou  moins  modi- 
fiées ,  les  deux  autres  sont  normales. 

4°  Enfin ,  l'une  des  sensations  tactiles  peut  être  exaltée,  tandis 
que  les  autres  sont ,  au  contraire,  obtuses  ;  ou  bien  le  plus  grand 
nombre  est  exagéré,  une  seulement  est  abolie. 

En  un  mot ,  chacune  de  ces  sensations  peut  être  isolément 
abolie ,  exaltée  ou  normale  ,  ou  elles  peuvent  être  simultanément 
frappées  d\uie  manière  tout -à-fait  dilTcrenle.  Elles  sont  donc 
essenficllement  dislincles  et  indépendantes  les  unes  des  autres. 

Cette  proposition  ,  que  j'avais  émise  dès  1851  ,  puis  développée 


(I)   Voir  mes  Ucclicrclies  sur  les  scnsnt.  tact.,  loc.  cit.;  et  dans  ce  v«)limK\ 
l'article  l'nralysic  de  la  scnsibililé. 
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en  1852 ,  parait  avoir  été  généralement  acceptée,  et  figure  aujour- 
d'hui ,  à  titre  de  vérité  bien  démontrée,  dans  différents  travaux 
pathologiques  et  physiologiques.  Cet  assentiment  presque  una- 
nime ,  les  faits  nouveaux  dont  j'ai  été  témoin  et  mes  propres 
réflexions  ,  m'autorisent  à  présenter  cette  importante  donnée 
comme  l'une  des  plus  certaines  de  la  physiologie. 

Or,  si  l'on  reconnait  l'indépendance  ,  l'individualité  des  quatre 
sensations  tactiles  ,  il  faut  aller  plus  loin  et  admettre,  comme  je 
l'ai  avancé  il  y  a  six  ans,  qu'elles  ont  pour  organes  des  filets  ner- 
veux différents,  et,  par  conséquent,  un  siège  distinct  dans  les 
centres  nerveux.  Je  le  répète,  en  effet,  il  serait  antiphysiologi- 
que d'attribuer  à  la  même  fibre  nerveuse  la  faculté  de  réagir 
simultanément  de  plusieurs  manières,  fournissant  à  la  fois  les 
sensations  de  tact,  de  douleur,  de  température  et  d'activité  mus- 
culaire. Et  comment,  dans  cette  hypothèse,  expliquer  la  différence 
d'état  des  sensations  dans  les  paralysies?  Pour  se  rendre  compte 
de  l'intégrité  des  unes,  de  l'obtusion  et  de  l'exagération  simul- 
tanée des  autres ,  il  faudrait  donc  supposer  que  la  même  fibre 
nerveuse  peut  être,  en  même  temps,  saine  et  malade,  ou  le  siège 
de  deux  modifications  morbides  opposées  :  l'une  abolissant , 
l'autre  exaltant  ses  fonctions.  L'absurdité  de  cette  supposition, 
en  dehors  de  tous  les  faits  connus  ,  se  démontre  d'elle-même,  et 
il  est  évident  qu'à  chacune  des  sensations  tactiles  doivent  être 
affectés  des  nerfs  spéciaux. 

Ainsi,  le  sens  du  toucher  serait  constitué  par  quatre  sensations 
distinctes,  ayant  pour  organes  (juatre  espèces  de  nerfs.  Si  nous 
considérons  que  rien  de  semblable  ne  s'observe  dans  le  reste  de 
l'appareil  sensitif,  que  chacun  des  autres  sens  se  compose  exclu- 
sivement d'une  seule  manière  de  sentir  ,  provenant  de  cordons 
nerveux  d'un  seul  ordre  ;  que  les  perceptions  fournies  par  les 
quatre  sensations  taotiles  ne  différent  pas  moins  entre  elles  que 
celles  fournies  par  la  vue,  l'odorat,  l'ouïe  et  le  goût ,  il  faut  renon- 
cer à  regarder  le  toucher  comme  un  sens  unique.  Les  divers 
modes  de  sensibilité  dont  il  se  compose  sont,  en  réalité,  autant 
de  sens  particuliers,  répandus  et  souvent  confondus  dans  toute 
l'économie ,  au  lieu  d'être  séparés  et  localisés  dans  des  appareils 
restreints,  tels  que  ceux  de  la  vue  et  de  l'ouïe.  C'est  ainsi ,  d'ail- 
leurs ,  que  ,  dans  la  langue  et  les  fosses  nasales  ,  le  goût  et 
l'odorat  se  trouvent  mêlés  à  la  tactilité.  La  séparation  fondamen^ 
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laie  que  je  cherche  à  établir  ne  répugne  pas  plus  à  l'esprit  que 
celle  de  ces  sens  ,  et  repose  sur  les  mêmes  motifs. 

J'admets  donc  ,  et  avec  beaucoup  moins  de  réserve  qu'aulre- 
Ibis  ,  l'existence  de  quatre  sens  tactiles  qui  doivent  être  désor- 
mais substitués  au  sens  unique  du  toucher. 

Sens  de  la  température.  Le  sens  de  la  température  ne  fournit 
que  des  sensations  de  chaleur  et  de  froid.  11  n'est  pas  nécessaire, 
je  pense ,  de  chercher  à  démontrer  l'identité  de  nature  de  ces 
sensations  ;  ce  ne  sont ,  évidemment  ,  que  de  simples  modifica- 
tions du  même  phénomène,  qui  ne  représentent  rien  d'absolu. 
On  n'a  pas  invariablement  froid  à  tel  degré  marqué  par  le  ther- 
momètre, chaud  à  tel  autre.  Ces  deux  sensations  ne  se  produisent 
pas  au  même  degré  pour  tout  le  monde  ,  ni  pour  chaque  individu 
en  particulier  ,  et  cela  varie  suivant  les  circonstances  au  milieu 
desquelles  ont  lieu  les  rapports  avec  les  objets  extérieurs.  Dans 
telle  disposition  de  santé ,  on  a  froid  dans  une  asmosphère  que 
l'on  trouverait  chaude  en  d'autres  moments.  En  été,  lorsque  l'air 
est  à  +  30°,  un  bain  dans  une  eau  à  +  22°  ou  24°  nous  parait 
froid  ;  il  nous  semblerait  tiède  en  hiver.  Lorsque  nous  passons 
de  la  température  au  milieu  de  laquelle  se  produit  une  forte  gelée 
à  celle  d'un  dégel  à  +  5°  ou  10°,  nous  trouvons  qu'il  fait  chaud  ; 
en  été  nous  greloterions.  Ces  sensations  sont  analogues  à  celles 
de  lumière  ou  d'obscurité.  Lorsque  ,  le  malin,  à  la  pointe  du  jour, 
on  ouvre  subitement  des  jalousies  fermées,  nous  sommes  éblouis  ; 
à  midi,  ce  jour  crépusculaire  serait  de  l'obscurité.  De  même, 
lorsqu'en  plein  jour  on  entre  dans  un  appartement  obscur,  on  n'y 
distingue  rien  ,  tant  l'absence  de  lumière  parait  complète  ;  cepeu^ 
dent  les  personnes  qui  y  sont  depuis  un  certain  temps  peuvent  y 
hre,  y  écrire ,  et  se  livrer  enfin  à  toutes  les  occupations  qui  néces- 
sitent l'usage  de  la  vue.  Chaud  et  Iroid ,  comme  lumière  et  obscu- 
rité ,  sont  des  sensations  relatives  et  non  des  sensations  diffé- 
rentes. 

On  ne  doit  pas  confondre  ,  au  contraire  ,  comme  on  le  fait  en 
général ,  les  sensations  douloureuses  produites  par  la  brûlure  ou 
la  congélation  avec  celles  de  chaleur  et  de  froid.  Nous  sommes 
tellement  accoutumés  à  rapporter  la  brûlure  et  la  souffrance 
qu'elle  détermine  à  l'action  de  corps  doués  d'une  haute  tempéra- 
ture ,  que  nous  en  sommes  venus  à  ne  plus  distinguer  la  double 
impression  produite  par  ces  agents  sur  nos  nerfs  :  celle  de  clia- 
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leur  et  celle  de  douleur  ou  de  brûlure  ,  quoiqu'il  n'y  ait  aucun 
rapport  entre  elles.  La  sensation  de  brûlure  ,  en  effet ,  peut  être 
déterminée  par  les  agents  les  plus  variés  ,  par  la  chaleur  comme 
par  des  substances  irritantes  ,  telles  que  les  caustiques  ou  des 
sécrétions  venimeuses.  Celle  de  chaud  ou  de  froid  n'est  excitée 
que  par  la  température  des  corps  ,  lorsque  ,  toutefois ,  l'action  des 
objets  extérieurs  s'exerce  dans  les  conditions  normales  sur  les 
organes  de  cette  sensation.  Celte  sorte  de  spécificité ,  dans  la 
cause  physique  ,  sépare  complètement  cette  manière  de  sentir 
des  perceptions  douloureuses  auxquelles  la  brûlure  donne  lieu. 

Le  sens  de  la  température  est  répandu  dans  la  presque  totalité 
de  l'organisme  :  les  sensations  de  froid  qui  accompagnent  la 
pénétration  d'un  instrument  tranchant  dans  l'épaisseur  des  lis- 
sus  ,  celles  que  l'on  éprouve  le  long  de  l'œsophage,  dans  l'estomac 
et  le  rectum,  pendant  l'injection  d'une  boisson  ou  l'administration 
d'un  lavement  froid ,  démontrent  que  ce  sens  n'est  pas  spécial  à 
la  peau  ou  aux  muqueuses  externes.  Il  est,  d'ailleurs  ,  plus  ou 
moins  développé,  suivant  les  régions  du  corps;  la  langue  et  les 
doigts  ,  par  exemple  ,  sont  moins  impressionnables  à  la  tempé- 
rature que  la  peau  des  joues  ou  des  paupières.  Cela  est  indépen- 
dant de  l'épaisseur  de  la  couche  épidermique,  comme  on  serait 
peut-être  disposé  à  le  croire  ,  car  les  pieds  ,  quoique  l'emportant 
sur  les  mains  sous  ce  rapport ,  sont  pourtant  plus  sensibles 
qu'elles  au  froid  et  à  la  chaleur.  Mais  l'épaisseur  de  l'èpidermo 
contribue  certainement  à  retarder  l'impression  ,  et  c'est  là  une 
particularité  dont  il  faut  tenir  compte  dans  les  observations  patho- 
logiques. 

Sens  de  la  douleur.  On  ne  saurait  sans  erreur  confondre  avec 
la  douleur  toutes  les  sensations  pénibles.  L'état  nauséeux,  la 
faiblesse ,  la  syncope  ,  la  faim  ou  la  soif  extrêmes  ,  l'action  d'une 
lumière  trop  vive,  d'un  bruit  violent  ou  aigre  comme  celui  d'une 
scie,  certaines  saveurs,  certaines  odeurs,  déterminent  des  sensa- 
tions pénibles  ,  mais  non  douloureuses.  La  douleur  n'est  qu'une 
forme  des  perceptions  pénibles  :  prononcer  son  nom  ,  c'est  expri- 
mer sulfisamment  le  phénomène  qu'il  exprime,  et  j'ignore  quelle 
définition  il  serait  possible  d'en  donner.  C'est  un  mode  de  la  sen- 
sibilité bien  distinct  de  tous  les  autres,  bien  spécial ,  et  dont  l'ex- 
périence individuelle  fournit  seule  une  idée  précise. 

Les  manifestations  de  la  douleur  variant  selon  l'élément  atteint 
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et  l'agent  qui  les  provoque  ,  on  pourrait  croire  que  chacune  de 
ses  formes  constitue  une  sensation  particulière.  Quelles  que 
soient  cependant  leurs  différences  ,  toutes  se  rapportent  à  un 
même  type  ,  la  douleur,  et  toutes  découlent  d'une  même  origine; 
car  si  Tune  est  abolie,  toutes  les  autres  le  sont.  Qu'une  affection 
spontanée  ou  une  influence  artificielle  produise  Tanalgie,  la  peau 
qui  n'est  plus  sensible  à  la  piqûre  ne  l'est  plus  aux  coupures  , 
aux  brûlures  ,  aux  pincements  ,  etc. ,  et  jamais  on  ne  verra  l'une 
de  ces  sensations  rester  normale  ou  s'exalter  tandis  que  les 
autres  sont  éteintes.  Le  sens  de  la  douleur  est,  par  conséquent, 
un  sens  simple,  fournissant  une  seule  espèce  de  sensations  . 
mais  avec  des  variétés  infinies  ,  comme  les  sens  de  la  vue  ,  de 
rouie  ,  de  l'odorat  et  du  goût ,  qui,  impressionnables  seulement 
à  la  lumière,  au  son  ,  à  l'odeur  et  à  la  saveur,  permettent  de 
percevoir  pourtant  la  multitude  des  couleurs  et  des  nuances  , 
des  sons  et  des  tons  ,  des  odeurs  et  des  saveurs. 

Les  palhologistés  ont  chercbé  à  ramener  à  un  petit  nombre  de 
groupes  toutes  les  sensations  douloureuses  ,  le  langage  ne  pou- 
vant exprimer  l'ensemble  de  leurs  modifications.  Le  cadre  artifi- 
ciel et  incomplet  de  la  plupart  des  ouvrages  classiques  représente 
peut-être  les  sensations  morbides  les  plus  communes  ,  mais  ne 
correspond  nullement  à  l'observation  physiologique.  Chaque 
tissu  a  son  mode  particulier  de  douleur  et,  en  outre,  des  variétés 
suivant  les  causes  qui  l'excitent.  Un  cancer  et  un  phlegmon  , 
une  brûlure  et  un  anthrax  ,  une  coupure  et  la  piqûre  d'une  guêpe 
donnent  lieu ,  dans  les  mêmes  parties  ,  à  des  sensations  diffé- 
rentes ;  les  décharges  électriques  ,  les  contusions  ,  la  déchirure 
des  parties  molles  ,  etc. ,  produisent  encore  diverses  douleurs  , 
dont  les  caractères  nous  indiquent  assez  bien  les  causes. 

Le  sens  de  la  douleur  est  le  sens  universel.  «  Sentinelle  avancée 
de  la  vie  ,  dit  M.  Graiiolet,  il  surveille  les  organes  menacés  elles 
garde  contre  la  destruction  et  la  mort  (1).  »  Normalement  obscur  et 
presque  nul  dans  certains  parenchymes,  le  cerveau  ,  entre  autres, 
il  s'y  développe  par  la  maladie  ou  acquiert  une  activité  insolite. 
Vif  surtout  dans  l'enveloppe  cutanée  ,  il  prédomine  en  quelques 
points ,  à  la  face  interne  des  bras  et  des  cuisses,  par  exemple,  à 
la  face  antérieure  et  interne  des  avant-bras  ,  à  la  paume  et  sur 

(I)  Loc.  cit.,  t.  II  ,  p.  421. 
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le  dos  des  mains,  à  la  lace,  à  la  région  temporale  principalement. 
Les  impressions  douloureuses  sont  notablement  moins  vives  à  la 
face  postérieure  des  avant-bras  et  externe  des  cuisses  et  des 
jambes,  sur  les  épaules  et  le  long  de  la  colonne  veriébrale;  la 
pulpe  des  doigts  est  particulièrement  remarquable  par  son  peu  de 
sensibilité  à  la  douleur  (non  spontanée),  circonstance  que  Gerdy 
a  invofpiee  pour  nier  la  grande  aptitude  tactile  de  ces  organes. 
Mais  Gerdy  commit  une  erreur  grave  en  jugeant  de  leur  sensibi- 
lité aux  contacts  d'après  leur  impressionnabilité  à  la  douleur. 
Nous  verrons  ,  au  contraire,  que  le  sens  tactile  proprement  dit  est 
très  développé  en  eux. 

Sens  du  contacl.  Les  sensations  qui  dépendent  de  ce  troisième 
sens  donnent  exclusivement  l'idée  d'un  rapport  immédiat,  d'un 
contact  entre  nos  organes  et  les  objets  extérieurs  ou  d'autres 
parties  du  corps  ,  sans  aucune  notion  sur  les  qualités  de  ce 
rapport  ni  des  objets  qui  y  donnent  lieu.  Mais  les  impressions  de 
cet  ordre,  par  la  manière  dont  elles  s'effectuent,  peuvent  permettre 
de  juger  certains  attributs  des  corps  tangibles. 

Ainsi ,  nous  calculons  facilement,  d'après  la  sensation  perçue, 
V étendue  ou  les  dimensions  en  surface  de  l'objet  qui  nous  touche, 
la  forme  de  cette  surface,  sa  positon  relative.  Si  le  contact 
a  lieu  successivement  d'un  point  à  un  autre  ,  nous  rapportons 
cette  suite  de  sensations  au  mouvement  du  corps  senti,  et  nous 
attribuons  telle  ou  telle  direction  à  ce  mouvement ,  selon  que 
les  impressions  sensit:ves  se  succèdent  dans  tel  ou  tel  sens. 
Un  contact  fréquemment  répété  sur  un  même  point  peut  aussi 
éveiller  l'idée  de  mouvement:  c'est  ce  qui  arrive,  par  exemple, 
lorsque  la  pointe  du  doigt  est  mise  en  rapport  avec  la  circonfé- 
rence d'une  roue  dentée.  Si  ces  attouchements  se  multiplient 
et  se  rapprochent  à  de  très  courts  intervalles  ,  on  éprouve  alors 
une  sensation  d'un  caractère  particulier:  c'est  la  sensation  de 
vibration.  Une  surface  solide  ,  présentant  une  multitude  de 
petites  aspérités,  excite  une  foule  de  sensations  de  contact  en  des 
points  distincts,  qui,  pour  tout  le  monde,  rappelle  l'attouchement 
d'un  corps  rw^w(/j7  (p;  mais  cette  notion  est  surtout  complète 
quand  le  même  corps  glisse  sur  la  peau.  Au  contraire,  un  contact 
partout  égal  et  d'une  certaine  étendue  donne  l'idée  du  poli. 

(!)  Gratiolct  ,  nuv.  cit  ,  t.  IF,  p    4(0. 
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C'est  par  ces  différences  dans  les  impressions,  qu'au  seul  con- 
tact d'une  étoffe  on  reconnait  si  elle  est  de  laine  ou  de  soie  ,  de 
velours  ou  de  satin.  Un  contact  très  intime  et  mettant  en  jeu  la 
sensibilité  de  toute  l'épaisseur  de  la  peau  et  des  tissus  sous- 
cutanés  est  perçu  comme  pression  s'il  est  prolongé  ,  ou  comme 
choc  s'il  est  instantané.  Le  choc  ou  la  pression  conduisent  à  une 
appréciation,  et  nous  jugeons  solides  el  pesants  les  corps  qui  les 
produisent.  D'autres  modes  du  contact  exciteront  la  notion  de 
mollesse,  de  légèreté,  de  /ÏM/d^ïe  aqueuse  ou  gazeuse,  comme 
le  passage  du  vent  ou  de  l'eau  sur  la  peau.  Le  chatouillement 
est  une  forme  des  sensations  de  contact  qui  résultent  d'un  attou- 
chement léger  et  superficiel ,  ou  de  l'action  d'un  corps  qui  vibre. 
Cette  sorte  de  perception  peut  donner  lieu  encore  à  des  appré- 
ciations complexes.  Un  chatouillement  changeant  de  place  donne 
l'idée  du  mouvement ,  et  s'il  présente  certains  caractères  bien 
familiers  à  tout  le  monde  ,  on  peut  l'attribuer  à  diverses  causes 
moins  abstraites  ,  à  un  insecte  ,  à  une  mouche  marchant  sur  la 
peau ,  etc. 

Tel  est,  à  peu  près,  le  rôle  du  sens  des  contacts  dans  la  forma- 
tion des  idées.  Presque  aussi  étendu  que  le  sens  de  la  douleur,  il 
pénètre  la  profondeur  des  tissus  ,  mais  réside  surtout  dans  les 
muqueuses  externes  et  la  peau.  Les  dents,  les  ongles,  les  poils 
eux-mêmes  ,  communiquent  aux  nerfs  de  leurs  follicules  les  im- 
pressions tactiles  qu'ils  subissent.  Toutefois  il  n'est  pas  éga- 
lement développé  et  perfectionné  dans  les  diverses  parties  de 
l'enveloppe  cutanée. 

On  doit  à  Belfield-Lefèvre  (  1  )  et  à  E.-H.  Weber  (2)  d'inté- 
ressantes recherches  sur  ces  différences  dans  l'aptitude  tactile  de 
la  peau  et  des  muqueuses  suivant  les  régions  du  corps.  Weber  , 
supposant  avec  justesse  que  la  précision  des  sensations  est  en 
raison  directe  de  la  possibilité  de  percevoir  un  plus  grand  nombre 
d'impressions  distinctes  ,  s'est  appliqué  à  déterminer  sous  ce 
rapport  la  capacité  des  principales  divisions  anatomiques  du 
corps.  Il  a  reconnu  que  les  deux  pointes  émoussées  d'un  compas, 
simultanément  appliquées  sur  la  peau  ,  ne  produisent  deux  per- 

(1)  Rrcilcrclies  sur  la  nature,  la  dislribiition  et  Torganc  du  sens  tactile; 
thèse  de  Paris,   1837. 

(2)  De  puisa,  resorplionc  ,  auditu  et  tactii ,  annotationos  anatom.  et 
physiol.    Lipsi.T,   1834.  —  De  sublilitate   tacites. 
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ccptions  (lisliiielcs  que  lorsqu'elles  sunt  plus  ou  moins  distantes 
l'une  de  l'autre.  Le  degré  de  cet  écartement ,  variable  avec  les 
régions,  exprimera  donc  la  quantité  d'impressions  isolées  que 
chacune  d'elles  peut  fournir ,  et  par  conséquent,  si  je  puis  ainsi 
dire,  la  richesse  des  sensations  qui  en  proviennent. 

D'après  ces  données  ,  Weber  est  parvenu  à  classer  les  diverses 
surfaces  du  corps  suivant  la  netteté  de  leurs  sensations  tactiles  : 
en  première  ligne  il  place  le  bout  de  la  langue  et  la  face  pal- 
maire de  la  phalangette  des  doigts  ,  puis  la  surface  muqueuse  des 
lèvres  ,  la  face  palmaire  de  la  deuxième  phalange  des  doigts  ,  la 
face  dorsale  de  la  troisième  phalange  ,  le  bout  du  nez  ,  la  face 
palmaire  au-dessus  des  têtes  des  os  métacarpiens  ;  viennent  ensuite 
le  dos  et  le  bord  de  la  langue  à  un  pouce  de  la  pointe  ,  la  partie 
cutanée  des  lèvres,  le  métacarpe  du  pouce,  le  bout  du  gros  orteil, 
la  face  dorsale  de  la  deuxième  phalange  des  doigts  ,  la  face  pal- 
maire de  la  main,  la  peau  de  la  joue,  la  face  externe  des  paupières, 
la  muqueuse  du  palais  ,  la  peau  de  la  partie  antérieure  de  la 
pommette,  la  face  plantaire  du  métatarsien  du  gros  orteil ,  la  face 
dorsale  de  la  première  phalange  des  doigts ,  la  face  dorsale  des 
os  métacarpiens ,  la  membrane  muqueuse  des  gencives  ,  la  peau 
en  arrière  et  au-dessus  de  la  pommette,  la  partie  inférieure  .du 
front,  la  partie  inférieure  de  l'occiput,  le  dos  de  la  main  ,  le  cou 
au-dessous  de  la  mâchoire  ,  la  rotule  ,  le  sacrum  ,  l'acromion  , 
la  fesse,  l'avant-bras  ,  le  genou  .  le  dos  du  pied  près  des  orteils  ; 
(înfin  ,  le  sternum  ,  la  région  rachidienne  ,  le  milieu  du  bras  et  la 
cuisse.  Entre  le  bout  de  la  langue  qui  perçoit  deux  sensations 
distinctes  avec  un  écartement  à\(ne  demi-Ugne  ,  et  les  dernières 
parties  qui  ne  les  perçoivent  qu'avec  un  écartement  de  trente 
lignes  ,  on  comprend  combien  est  grande  la  différence  de  capa- 
cité tactile. 

Bien  que  les  mesures  indiquées  par  Weber  ne  soient  proba- 
blement pas  absolues  et  invariables  pour  tous  les  individus,  l'es- 
pèce de  classification  que  je  viens  de  transcrire  paraît  être  par- 
faitement exacte.  Mais  elle  me  semble  exprimer  plutôt  le  degré  de 
perfectionnement  de  l'appareil  tactile,  des  dispositions  analo- 
miques  plus  ou  moins  appropriées  à  la  réception  des  impres- 
sions ,  qu'une  inégalité  aussi  profonde  dans  la  distribution  de  la 
sensibilité.  Evidemment,  l'impressionnabilité  tactile  de  la  région 
rachidienne  ,  quoique  moindre  que  celle  de  la  pulpe  des  doigts, 
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est  loin  d'en  différer  autant  que  pourraient  le  faire  supposer  les 
chiffres  du  physiologiste  allemand.  Cependant  cette  inégalité , 
sans  être  aussi  tranchée,  est  réelle,  et  M.  Gratiolet  (I)  la 
démontre  au  moyen  d'une  expérience  ingénieuse  :  une  aiguille 
mousse  très  fine ,  lestée  par  une  petite  sphère  de  gomme  laque  , 
est  suspendue  à  un  fil  de  cocon  enroulé  autour  d'un  treuil ,  de 
manière  a  ce  qu'on  puisse  l'ahaisser  ou  l'élever  avec  un  mouve- 
ment uniforme.  Cette  aiguille  ,  avec  son  lest,  doit  être  si  légère 
et  abaissée  d'un  mouvement  si  lent ,  qu'abandonnée  à  son  propre 
poids  elle  ne  détermine  sur  la  peau  de  la  lace  palmaire  do  l'avant- 
bras  aucune  sensation  appréciable.  L'impression  de  cette  même 
aiguille  sera  cependant  très  distinctement  ressentie  à  l'extrémité 
pulpeuse  des  doigts  ,  sur  leur  face  palmaire  et  dans  la  paume  de 
la  main.  Ces  résultats  et  ceux  obtenus  par  Weber  et  Belfield- 
Lefèvre  établissent  la  prépondérance  tactile  de  la  main  et  des 
doigts  en  particulier,  mal  à  propos  contestéee  par  Gerdy. 

La  pulpe  des  doigts  ,  cependant,  présente  cela  de  remarquable 
que,  très  impressionnable  aux  contacts,  elle  l'est  fort  peu  au 
chatouillement  et  à  la  pression.  Qu'on  ne  s'empresse  pas,  toute- 
fois ,  de  voir  dans  ce  fait  remarquable  une  preuve  établissant  la 
distinction  radicale  des  sensations  de  chalouillemcnt,  de  pression 
et  de  contact.  C'est  un  effet  de  la  sage  prévoyance  de  la  nature  , 
que  l'organisation  des  parties  explique  fort  bien.  Dans  l'action 
de  toucher,  des  impressions  légères  ou  trop  violentes  pouvant 
exciter  soit  le  chatouillement ,  soit  de  douloureuses  pressions , 
la  netteté  des  perceptions  tactiles  eût  été  compromise.  Aussi,  en 
vue  d'obvier  à  ces  inconvénients  ,  d'épais  coussins  graisseux  ont 
été  adaptés  à  la  face  profonde  du  derme  (2),  et  une  abondante 
couche  d'épiderme  a  été  accumulée  sur  sa  face  externe.  L'inter- 
position d'une  lame  épidermique  molle ,  flexible  ,  exactement 
applicjuee  sur  les  papilles,  mais  en  même  temps  d'une  épaisseur 
considérable,  est  un  puissant  obstacle  au  chatouillement  que  ne 
manqueraient  pas  de  produire  les  frottements  légers  des  doigts 
les  uns  contre  les  autres  dans  une  foule  d'opérations  du  toucher. 
Les  sensations  chatouilleuses  sont,  en  effet,  d'autant  plus  facile- 

(1)  Ouv.  cit.  ,  t.  II,  p.  407. 

(2)  M.  Gratiolet  a  signale  cet  usage  des  pelottcs  giaisseiises  tics  phalanges 
onpjiiéaks  .   ouv.   cit.,   t.   II,    p.   408. 
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ment  excitées  que  le  contact  est  plus  immédiat ,  et  en  général 
elles  sont  surtout  vives  dans  les  régions  dont  Tépiderme  est 
mince  :  aux  aisselles,  àrabdomen,  aux  lèvres,  aux  joues,  aux 
tempes.  La  plante  du  pied  ne  fait  môme  pas  exception  à  cette 
règle  ;  la  peau  qui  la  recouvre  est  éminemment  chatouilleuse,  il 
est  vrai,  malgré  le  développement  considérable  de  son  enveloppe 
épidermique,  particularité  commune  à  l'homme  et  aux  animaux. 
Mais  là  aussi  la  portion  la  moins  riche  en  épiderme,  c'est-à-dire 
la  partie  cambrée  qui  ne  porte  pas  sur  le  sol  pendant  la  marche, 
est  seule  bien  chatouilleuse,  et  encore  les  légers  contacts  capables 
de  chatouiller  vivement  les  tempes  ou  les  lèvres  sont-ils  tout-à- 
fait  insuffisants  à  la  face  plantaire  du  pied. 

On  peut,  d'ailleurs,  démontrer  les  différences  que  je  signale 
entre  un  attouchement  immédiat  et  un  attouchement  médiat.  Un 
fin  tissu  de  toile  exactement  app\\(\ué  sur  les  parties  les  plus  cha- 
touilleuses suffit  pour  y  annuler  toute  sensation  de  chatouille- 
ment. Exactement  appliqué,  ai-je  dit  ;  car  si  la  face  profonde  du 
tissu  est  un  peu  distante  de  la  peau  ,  son  contact,  quand  il  s'en 
rapproche  par  la  pression  des  doigts  ,  excite  le  chatouillement. 
Voilà  pourquoi  on  chatouille  à  travers  les  vêtements. 

J'ajouterai  à  ce  que  je  viens  de  dire  que  la  sensation  de  pression 
ne  se  développant  que  par  des  contacts  dont  raction  se  commu- 
nique à  toute  l'épaisseur  de  la  peau ,  et  la  sensation  de  chatouille- 
ment par  les  contacts  les  plus  superficiels,  les  impressions  du 
premier  ordre  sont  probablement  une  expression  de  la  sensibilité 
tactile  des  couches  profondes  de  la  peau  ,  comme  le  pense  31.  Gra- 
tiolet ,  tandis  que  celles  du  second  ordre  appartiennent  à  sa  cou- 
che la  plus  externe.  11  est  certain,  en  tout  cas,  que  le  contact  qui 
chatouille  cesse  d'agir  ainsi  à  mesure  qu'il  devient  plus  intense. 

Sens  de  l'activité  musculaire.  J'ai  admis,  à  l'exemple  de  Ch. 
Bell ,  Belfield-Lefévre,  Gerdy,  et  de  presque  tous  les  physiolo- 
gistes contemporains,  une  sensation  spéciale  par  laquelle  nous 
acquérons  la  conscience  des  divers  états  des  muscles,  et  j'ai 
supposé  qu'elle  réside  dans  les  organes  mêmes  du  mouvement. 
Mais  son  existence  réelle  et  son  siège  sont  également  un  sujet  de 
doute  en  physiologie.  «<  Il  n'est  pas  bien  certain ,  dit  J.  Muîler  (1), 

(1)  Physiol.,  t.  II,  p.  480,  et  Physiol,  ilii  sysL  nerv.,  t.  II  ,  p.  Gl7, 
—  traductions  de  Jourdan. 
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que  ridée  de  la  force  employée  à  la  contraction  musculaire 
dépende  uniquement  de  la  sensation.  Nous  avons  une  idée 
très  exacte  de  la  quantité  d'action  nerveuse  partant  du  cerveau 

qui  est  nécessaire  pour  produire  un  certain  mouvement Il 

serait  très  possible  que  Tidée  du  poids  et  de  la  pression  ,  dans  le 
cas  où  il  s'agit  soit  de  soulever,  soit  de  résister,  fût,  en  partie 
au  moins,  non  pas  une  sensation  dans  le  muscle,  mais  une  notion 
de  la  quantité  d'action  nerveuse  que  le  cerveau  est  excité  à 
mettre  en  jeu.  " 

S'il  était  vrai ,  comme  Muller  est  porté  à  le  croire  ,  «  que  l'idée 
du  poids  et  de  la  pression  fût  non  pas  une  sensation  dans  le 
muscle  ,  mais  une  notion  de  la  quantité  d'action  nerveuse  que  le 
cerveau  est  excité  à  mettre  en  jeu  ,  »  dans  tous  les  cas  où  l'ap- 
préciation cérébrale  qui  fournil  cette  notion  est  intacte  et  où  la 
volonté  reste  saine,  les  mouvements  devraient  conserver  leur 
précision  ,  sans  autre  régulateur  que  l'impulsion  centrale  elle- 
même.  L'action  cérébrale  déterminant  la  quantité  d'influx  nerveux 
mise  en  jeu  devrait  alors  être  exactement  mesurée  par  le  senso- 
rium  .  qui  acquerrait  ainsi  l'idée  précise  de  l'énergie  de  la  con- 
traction musculaire  ,  de  la  direction  et  de  l'étendue  des  mouve- 
ments. 

Mais  cela  n'est  pas  :  le  moi  a  directement  conscience  des  ptié- 
nomènesde  la  volition  ,  il  sait  immédiatement  qu'il  y  a  eu  inci- 
tation et  à  quelle  partie  du  corps  elle  est  destinée  ;  quant  aux 
effets  produits  ,  il  n'en  est  instruit  que  médiatement  et  peut  les 
ignorer.  On  trouvera  plus  loin  la  description  d'une  affection  sin- 
gulière que  j'ai  désignée  sous  le  nom  de  paralysie  du  sens 
d'activité  musculaire.  Les  individus  qui  en  sont  atteints  ont  con- 
servé la  faculté  de  se  mouvoir  dans  toute  son  énergie  ,  et  ,  s'ils 
surveillent  de  la  vue  l'exécution  de  leurs  mouvements  ,  elle  a  lieu 
d'une  manière  normale.  Dites-leur  d'étendre  l'index,  ils  le  font; 
le  bras  ,  la  jambe  ,  ils  n'hésitent  pas  ;  indiquez-leur  un  but  à 
atteindre  avec  la  main  ou  le  pied,  ils  y  parviennent  facilement , 
età  pein€  remarque-t-on  en  eux  un  peu  d'incertitude.  Certes , 
chez  ces  malades  ,  "  la  notion  de  la  quantité  d'action  nerveuse» 
nécessaire  pour  ces  mouvements  ,  la  conscience  de  sa  destina- 
lioii  ,  rincilalion  ,  la  faculté  de  coordonner  ne  font  pas  défaut. 

Maintenant,  qu'on  leur  bande  les  yeux  ,  tout  est  changé  :  le 
mouvement  est  iriégulicr,  mal  soutenu,  trop  étendu  ou  insuffi- 
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sant,  et  les  malades  ne  le  soupçonnent  pas;  souvent ,  après 
ravoir  exécuté,  ils  ne  peuvent  dire  s'il  Va  été  ou  non  ,  ou  bien  ils 
le  croient  accompli  uniquement  parce  qu'ils  l'ont  voulu  ;  et  pour- 
tant il  n'en  est  rien,  soit  qu'on  l'ait  empêché,  soit  que  la  contrac- 
tion musculaire  n'ait  pas  suivi  Tincitation  cérébrale. 

L'acte  nerveux  qui  provoque  le  mouvement  ne  peut  donc  four- 
nir à  la  conscience  que  l'idée  de  la  volition  ,  et  non  celle  de  l'exé- 
cution ;  en  outre ,  si  le  sensorium  a  connaissance  de  la  mise  en 
activité  des  facultés  excito-motrices,  il  ignore  la  quantité  d'action 
nerveuse  déployée.  Il  faut  que  l'effet  de  la  détermination  cenirale 
(la  contraction)  se  soit  produit  pour  que  l'encéphale  le  perçoive, 
et  alors  il  en  perçoit  en  môme  temps  le  siège  et  la  quantité.  Le 
mouvement  lui-même  est  donc  la  source  d'où  procèdent  les 
notions  de  cet  ordre  ;  et  comment  se  formeraient -elles,  si  ce  n'est 
à  l'aide  d'une  perception  de  l'état  des  organes  déplacés?  L'idée 
de  l'activité  et  du  degré  d'activité  de  nos  parties  résulte ,  par  con- 
séquent, d'une  sensation  consécutive  à  des  impressions  périphé- 
riques. 

Mais  quel  est  le  siège  précis  de  ces  impressions? 

Longtemps  les  physiologistes  ont  attribué  à  la  peau  seule  la 
faculté  de  connaître  toutes  les  qualités  tangibles  des  corps,  même 
la  forme,  la  consistance  et  la  pesanteur  (1).  Aujourd'hui  cette 
manière  de  voir  est  abandonnée ,  et  l'on  s'accorde  généralement  à 
placer  les  sensations  produites  par  l'activité  musculaire  dans  le 
tissu  même  des  muscles.  Cette  opinion ,  acceptée  à  cause  de 
sa  vraisemblance  ,  mais  sans  preuves  positives  ,  me  parait  défi- 
nitivement démontrée  par  les  observations  pathologiques.  Les  in- 
dividus atteints  d'anesthésie  cutanée ,  quels  que  soient  son  degré 
et  son  étendue  ,  ne  perdent  jamais  le  sentiment  du  poids,  de  la  ré- 
sistance, des  diverses  actions  musculaires  enfin  ;  tandis  que  ces 
sortes  de  perceptions  sont  complètement  annulées  chez  d'autres 
malades  dont  la  sensibilité  cutanée  est  normale.  Par  conséquent, 
rien  de  commun  entre  ces  sensations  et  celles  de  la  peau. 

Ainsi  :  1°  la  notion  de  l'activité  musculaire  s'acquiert  bien  réel- 
lement par  une  sensation  ,  et  non  par  une  opération  psychique; 

2°  Celte  sensation  réside  dans  le  muscle  lui-même ,  c'est-à- 


(1)  Haller,  Elemcnta  pliysiol.,  t.  V,  lib.  XII;—  F.iclicraiid,  Pliysiol.,  t.  If, 
p.  305. 
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(lire  qu'elle  consiste  en  la  perception  par  fencéphale  des  modifi- 
cations spéciales  que  les  divers  états  des  organes  du  mouvement 
impriment  aux  extrémités  nerveuses  qui  s'y  répandent  ; 

3°  Enfin ,  elle  est  essentiellement  distincte  ,  comme  on  Ta 
vu  ,  des  autres  sensations  tactiles  primitives  ;  car  elle  peut  être 
supprimée  ,  ces  dernières  restant  anormales ,  et  peut  persister 
malgré  l'abolition  des  sensations  de  contact ,  de  douleur  et  de 
température. 

Rien  de  plus  complexe  et  de  plus  important  que  le  rôle  de  cette 
sensation.  Primitivement,  elle  ne  fournit  d'autres  perceptions, 
d'autres  idées  que  celle  de  l'état  des  muscles  ;  mais  l'apprécia- 
tion intellectuelle  sait  en  déduire  une  multitude  de  notions.  Les 
obstacles  opposés  au  mouvement  par  les  objets  extérieurs  ,  lors- 
qu'il s'agit  de  tirer  ou  de  pousser,  nécessitent  un  déploiement  pro- 
portionnel d'activité  musculaire  qui  est  perçue,  puis  rapportée  par 
appréciation  à  la  résistance  des  corps  qui  l'excitent  ;  les  mêmes 
impressions,  quand  il  faut  soulever,  sont  ailnhuéesàlOi  pesanteur. 
On  juge  la  quantité  de  la  pesanteur  et  de  la  résistance  par  la 
quantité  de  la  contraction  musculaire  ,  eil'on  acquiert  ainsi  des 
notions  précises  sur  la  densité ,  Vadhérence  et  la  consistance 
des  corps,  et  sur  les  divers  degrés  de  ces  attributs.  l*ar  l'état  de 
nos  muscles ,  nous  connaissons  le  degré  d'écartement  des 
doigts  ,  leur  situation  entre  eux  ,  leur  direction  ,  et ,  d'après  ces 
données ,  nous  calculons  Vépaisseur  et  la  forme  générale  d'un 
objet  interposé.  Le  uième  mécanisme  nous  donne  conscience  de 
la  position  de  nos  parties  et  du  corps  entier,  et  nous  permet  d'ap- 
précier la  direction  et  l'énergie  de  nos  mouvements. Mais  l'inter- 
vention du  sens  d'activité  musculaire  dans  les  phénomènes  de  la 
motilité  sera  étudiée  plus  loin. 

IIL  De  la  faculté  tactile  et  de  ses  divers  modes.  Je  propose 
de  désigner  par  cette  dénomination  l'ensemble  des  phénomènes 
que  l'on  rapportait  naguère  au  sens  du  toucher,  c'est-à-dire  les 
quatre  sens  tactiles  précédemment  étudiés ,  dans  leur  état  d'asso- 
ciation naturelle,  soit  entre  eux  ,  soit  avec  les  facultés  psychi- 
ques et  motrices  ;  tels  ,  enfin ,  qu'ils  ont  été  disposés  pour  con- 
courir aux  actes  de  la  vie  animale.  Nous  substituerons  ainsi  des 
données  exactes  aux  anciens  errements  de  la  physiologie  ,  tout 
en  respectant  l'unité  fonctionnelle  qui  a  captivé,  dés  l'origine  des 
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sciences,  l'imagination  des  philosophes  et  des  médecins.  Et,  en 
effet,  si  j'ai  cherché  à  éclairer  par  l'analyse  le  chaos  véritahle- 
ment  informe  du  vaste  système  sensitif  dont  je  m'occupe;  si 
chacun  de  ses  éléments  m'a  paru  distinct  et  indépendant  quant 
à  sa  nature  intime ,  je  les  ai  toujours  considérés  comme 
les  parties  d'un  même  tout ,  respectivement  indispensables  à  son 
harmonie  ,  bien  plus  !  à  son  existence.  C'est ,  au  moins,  ce  que 
m'ont  appris  l'observation  ,  l'expérience  et  l'induction.  Parmi  les 
quatre  sens  tactiles  ,  chacun  contribue  ,  soit  positivement ,  soit 
négativement ,  à  la  formation  de  toutes  les  idées  concrètes  ou 
objectives  qui  nous  parviennent  par  le  tact  et  le  toucher  ,  les 
notions  de  ce  genre  reposant  aussi  bien  sur  l'absence  de  certains 
attributs  des  corps  que  sur  la  constatation  de  certains  autres  ; 
absolument  comme  en  chimie  la  détermination  d'une  substance 
dépend  également  de  ses  caractères  négatifs  et  positifs.  Je  vais 
m'expliquer. 

Prises  séparément ,  les  sensations  tactiles  primitives  diffèrent 
d'une  manière  étrange  de  celles  qui  dépendent  de  la  vue ,  de 
l'ouïe  ,  du  goût  et  de  l'odorat.  L'œil ,  l'oreille,  etc. ,  tout  en  ne 
transmettant  au  sensoriiim  que  la  lumière  ,  le  son  ,  la  saveur  ou 
l'odeur ,  lui  portent  en  même  temps  de  telles  modifications  de 
ces  agents  ,  que  la  sensation  produite  représente  de  prime-abord 
à  l'esprit  l'objet  qui  y  donne  lieu.  En  d'autres  termes  ,  dans  l'état 
d'isolement  où  ils  se  trouvent,  et  privés  de  tout  autre  concours, 
ces  sens  peuvent  éveiller  des  idées  concrètes  ou  objectives. 

Chacun  des  sens  tactiles ,  au  contraire  ,  ne  peut  fournir  par 
lui-même  que  des  notions  abstraites,  et  si  nous  hasardons  une 
appréciation  sur  les  causes  objectives  qui  les  excitent,  par  hasard 
seulement  elle  sera  exacte.  Par  le  sens  de  la  température  ,  nous 
connaissons  le  froid  ,  le  chaud  et  leurs  degrés  ;  par  le  sens  de 
la  douleur,  la  douleur  et  ses  formes  ;  par  le  sens  du  contact  et 
celui  de  l'activité  musculaire  ,  nous  acquérons  l'idée  de  cer- 
taines propriétés  ou  manières  d'être  générales  de  la  matière  , 
rétendue,  la  pesanteur,  l'adhérence,  la  forme,  etc.  ,  mais  non 
l'idée  de  l'objet  auquel  elles  se  rapportent  ,  c'est-à-dire  des 
abstractions  et  non  des  êtres.  Quant  aux  notions  objectives,  elles 
sont  un  résultat  complexe  de  plusieurs  sensations  simultanées  , 
toutes  indispensables  à  leur  production  ,  non  au  même  titre  ,  il 
est  vrai ,  ni  au  même  degré. 
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Relativcmoiil  aux  corps  extérieurs  ,  le  sens  de  la  douleur,  te 
sens  de  la  température  et  celui  d'activité  musculaire  ne  peuvent 
faire  connaître  que  des  attributs  ;  celui  du  contact,  seul ,  peut  don- 
ner l'idée  de  la  matière  et ,  en  même  temps  ,  de  quelques-unes  de 
ses  manières  d'être  ou  de  ses  rapports  avec  l'organisme  dénués 
d'une  valeur  qualificative:  du  mouvement,  par  exemple ,  delà 
pression,  de  la  vibration ,  de  l'étendue  des  contacts  ,  de  la  forme 
en  surface.  Or,  au  point  de  vue  de  la  détermination  d'un  objet , 
que  sont  de  semblables  notions?  et ,  si  elles  suscitent  un  juge- 
ment ,  combien  d'erreurs  il  peut  contenir  !  Sans  doute ,  la  vibra- 
tion rappelle  à  la  pensée  un  diapason  ,  je  suppose  ;  mais  que  de 
corps  vibrants  !  Et ,  entre  eux  ,  comment  se  décider  pour  cette 
simple  sensation?  Sans  doute  aussi ,  certains  attouchements 
légers ,  successivement  produits  en  des  points  différents  de  la 
peau  ,  soulèvent  l'idée  d'insecte  ;  mais  qui  ne  connaît  les  décep- 
tions de  telles  impressions?  Qui  ne  s'est  fait  un  jeu  d'exciter  l'ef- 
froi d'une  personne  craintive  en  promenant  une  plume  ,  un  brin 
d'herbe,  à  son  insu,  dans  l'oreille  ou  sur  le  cou?  Qui  n'a  pas  com- 
mis l'erreur  de  prendre  le  frôlement  d'un  cheveu  sur  le  front  ou 
les  joues  pour  les  mouvements  d'une  mouche?  Je  le  répète  donc, 
le  contact ,  en  réaUté,  seul  et  par  lui-même ,  ne  donne  que  la  no- 
tion de  l'existence  des  êtres  extérieurs,  de  quelques-unes  de  leurs 
relations  avec  le  corps  ,  et  nullement  celle  de  leurs  qualités  dis- 
tinctives.  Il  ne  saurait  donc  suffire  aux  fonctions  tactiles. 

Les  trois  autres  sens,  affectés  seulement  à  l'appréciation  des 
attributs  tangibles  de  la  matière,  constituent ,  de  toute  évidence  , 
le  complément  du  sens  des  contacts.  Mais  en  envisageant  le 
toucher  dans  ses  rapports  avec  l'inteUigence,  constatons  qu'ils 
ne  sauraient ,  isolément,  fournir  même  les  idées  d'attributs  ou  de 
propriétés  des  corps.  Propriétés ,  attributs  sont,  en  effet ,  insépa- 
rables de  l'idée  de  corps  ou  de  matière  ;  et  douleur,  température, 
pesanteur,  etc.,  cessent  d'être  attributs  et  deviennent  simple- 
ment perceptions,  du  moment  où  elles  sont  senties  indépendam- 
ment de  la  matière.  Inutile,  je  pense,  d'insister  sur  l'exactitude 
de  ces  propositions  .  considérées  abstractivement.  Mais  on  peut 
demander  la  preuve  du  fait  physiologique  qu'elle  exprime,  et  rien 
n'est  plus  facile  que  de  la  donner. 

J'ai  rencontre  plusieurs  fois  des  malades  privés  du  seul  sens 
des  températures  :  quand  j'ap|>liquais  sur  la  peau  une  éponge 
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mouillée  d'eau  froide  ou  chaude,  ils  se  sentaient  touchés, avaient, 
si  je  puis  m'exprimer  ainsi ,  l'idée  abstraite  d'un  objet  extérieur , 
mais  non  l'idée  concrète  ,  eau  ,  ne  pouvant  acquérir  celle  d'un  de 
ses  principaux  attributs  distinctifs,  la  température.  Chez  d'autres, 
bien  plus  nombreux  ,  le  sens  des  contacts  et  celui  de  la  douleur 
sont  abolis  ;  c'est  au  contraire  le  sens  de  la  température  qui  per- 
siste :  touchez -les  avec  une  éponge  imbibée  d'eau  chaude  ou 
froide  ;  ils  sentent  le  froid  ou  le  chaud,  mais  n'y  ajoutent  aucune 
idée  d'attribut  ,  n'ayant  pas  celle  de  l'objet  ;  c'est  une  perception, 
et  la  notion  qui  en  résulte  est ,  au  plus  haut  degré,  une  abstrac- 
tion. J'ai  eu  encore  l'occasion  d'observer  à  ce  sujet  un  fait  des 
plus  remarquables,  chez  un  ouvrier  dont  les  doigts  et  les  mains 
étaient  insensibles  à  toute  impression  de  contact,  de  douleur  et 
de  température,  bien  que  le  sens  de  l'activité  musculaire  fût 
partout  intact.  Si,  lui  faisant  fermer  les  yeux,  je  Ini  plaçais  un 
objet  assez  volumineux  dans  la  main ,  il  s'étonnait  de  ne  pou- 
voir la  fermer,  mais  sans  autre  idée  que  celle  d'un  obstacle  aux. 
mouvements  des  doigts.  Je  lui  attachai,  à  l'aide  d'un  lacet,  et  sans 
le  prévenir ,  ifh  poids  d'un  kilogramme  au  poignet  ;  il  supposa 
qu'on  lui  tirait  le  bras.  Ainsi ,  non  seulement  toute  notion  objec- 
tive, mais  même  toute  notion  d'attribut  était  annulée  par  l'abolition 
du  sens  des  contacts:  épaisseur,  résistance,  dureté  ,  forme  , 
pesanteur  avaient  disparu  ;  il  n'existait  plus  qu'une  sensation. 

Par  conséquent ,  la  faculté  tactile  ,  c'est-à-dire  la  faculté  de 
connaître  les  qualités  tangibles  des  corps,  n'existe  plus  si  un 
seul  de  ses  éléments  fait  défaut.  Par  le  contact  nous  avons  cons- 
cience de  l'existence  des  objets  extérieurs;  par  les  trois  autres 
sens  nous  apprécions  leurs  attributs.  Or,  l'objet  sans  ses  attri- 
buts n'est  plus  comme  objet  ;  et ,  sans  objet ,  il  n'est  pas 
d'attribut.  Isolément,  les  sens  tactiles  ne  fournissent  donc  que 
des  perceptions  ,  et  les  notions  que  ces  perceptions  éveillent  sont 
exclusivement  abstraites.  Au  contraire,  rapprochées  et  groupées, 
elles  composent  un  ensemble  ,  et  représentent  simultanément  à 
l'esprit  et  l'être  et  les  attributs  ,  c'est-à-dire  l'objet  ou  l'individu. 

Ainsi,  la  faculté  tactile,  quoique  formée  d'éléments  distincts, 
constitue,  comme  je  l'ai  dit  au  commencement  de  cet  article,  une 
unité  fonctionnelle  qu'on  ne  doit  pas  s'étonner  de  voir  prise  pour 
un  seul  sens  aux  premiers  âges  de  la  physiologie. 

On  peut  juger ,  maintenant ,  de  la  part  respective  que  prennent 


—  200  — 
les  sensations  el  le  travail  intellectuel  dans  la  formation  des 
idées  excitées  par  le  loucher.  L'ensemble  des  sens  tactiles  est  un 
admirable  appareil  d'analyse  ,  à  l'aide  duquel  sont  représentés  à 
l'esprit  chacun  des  attributs  tangibles  élémentaires  des  êtres  ; 
c'est-à-dire  leur  corporalité  (sens  du  contact) ,  leur  température, 
leurs  qualités  nuisibles  (sens  de  la  douleur),  leur  résistance  à 
notre  activité  (sens  de  l'activité  musculaire).  Mais,  par  elle- 
même,  aucune  de  ces  perceptions  ne  peut  fournir  l'idée  d'un  objet 
déterminé ,  et  ce  résultat  dépend  d'une  série  complexe  d'opéra- 
tions psychiques,  d'abord  sur  chaque  sensation  individuellement, 
puis  sur  toutes  collectivement.  En  peu  de  mots,  le  sens  perçoit, 
l'intelligence  apprécie  ,  synthétise  ,  compare  et  connaît  enfin 
Tobjet  de  la  sensation. 

Je  ne  pourrais ,  sans  sortir  du  domaine  de  la  physiologie  et 
sans  m'éloigner  du  sujet  de  cet  ouvrage ,  aller  plus  avant  dans 
ces  considérations.  Quel  que  soit  le  haut  intérêt  qui  s'y  rattache, 
et  malgré  mon  désir  de  traiter  entièrement  cette  question  ,  si 
ancienne  et  pourtant  neuve  encore,  du  toucher  envisagé  dans 
ses  rapports  avec  la  formation  des  idées ,  je  dois  me  borner  à 
l'aperçu  qui  précède ,  ne  pouvant  m'engager  ici  dans  les  déve- 
loppements qu'entraînerait  un  semblable  thème. 

Les  divers  éléments  qui  composent  la  faculté  tactile  s'asso- 
cient dans  l'organisme  suivant  différents  modes  ,  qui  ont  été  con- 
sidérés comme  autant  de  manières  de  sentir  distinctes.  Les 
physiologistes  ont  l'habitude  d'étudier  séparément  :  i"  la  sensi- 
bilité générale  ,  2°  le  tact ,  3°  le  toucher.  Sans  admettre  les  opi- 
nions erronées  qui  dominaient  il  y  a  peu  de  temps  encore ,  on 
doit,  cependant ,  accepter  cette  division  comme  correspondant  à 
trois  modes  bien  réels  de  la  tactilité  dont  je  vais  m'occuper. 

Sensibilité  générale.  Cette  dénomination  exprime  la  manière 
de  sentir  répandue  dans  la  trame  de  presque  tous  les  tissus  de 
l'économie.  On  lui  rapporte  les  sensations  vagues  ,  vives  ou 
obtuses  ,  produites  par  les  impressions  tactiles  sur  nos  organes , 
cl  qui  ne  sauraient  fournir  une  idée  nette  des  qualités  ou  de  la 
nature  de  ces  corps  :  celles  ,  par  exemple  ,  que  peut  déterminer 
le  passage  d'un  instrument  tranchant  à  travers  les  chairs  ou  l'at- 
touchcnicnt  dos  tissus  dénudés. 

On  lie  s'est  pas  contenté  de  séparer  la  sensibilité  générale  de 
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la  sensibilité  tactile  ;  on  a  voulu  en  faire  deux  fonctions  essen- 
tiellement étrangères  l'une  à  l'autre.  Belfield-Lefèvre  va  jusqu'à 
dire  que  la  première  diffère  de  la  seconde  autant  que  la  vue  de 
l'ouïe.  Gerdy  n'est  pas  moins  absolu  :  «  Ces  sensations  ,  dit-il , 
n'appartiennent  donc  pas  au  sens  du  tact  et  du  toucher,  comme 
on  l'a  enseigné  jusqu'à  ce  jour.  Elles  dérivent  donc  d'un  sens 
différent  et  moins  parfait,  que  nous  appelons  sens  du  tact  géné- 
ral (i).  »  Cette  opinion  a  presque  universellement  prévalu,  malgré 
l'autorité  de  J.  Muller,  dont  les  travaux,  il  est  vrai ,  sont  anté- 
rieurs à  ceux  de  Gerdy. 

Certes ,  si  la  sensibilité  tactile  se  composait  de  toutes  les 
manières  de  sentir  qu'on  lui  a  attribuées,  on  ne  pourrait ,  en 
effet ,  rapprocher  le  tact  et  le  toucher  de  la  sensibilité  générale. 
Assurément,  un  parenchyme  quelconque  est  incapable  de  sentir 
l'étendue,  le  rugueux  ,  le  poli ,  le  sec ,  l'humide  ,  la  forme,  la 
consistance,  la  pesanteur,  etc.  Mais,  lorsqu'on  a  réduit  les  phé- 
nomènes tactiles  en  leurs  éléments,  lorsqu'on  a  démontré  que 
tous  peuvent  être  ramenés  aux  quatre  sensations  de  température, 
de  douleur,  de  contact  et  d'activité  musculaire ,  l'identité  de 
nature  des  impressions  extérieures  et  des  impressions  profondes 
ou  internes  parait  non  seulement  probable,  mais  évidente.  Et ,  en 
effet ,  outre  la  douleur  que  détermine  un  coup  d'épée  ou  de  bis- 
touri ,  les  blessés  perçoivent  aussi  fort  souvent  le  froid  de  la 
lame  et  sa  présence  dans  l'épaisseur  des  tissus.  Quelques  indi- 
vidus soumis  à  l'action  du  chloroforme,  bien  qu'ils  ne  souffrent 
pas,  n'en  ont  pas  moins  conscience  du  passage  des  instruments 
tranchants  dans  les  chairs.  Chez  beaucoup  de  paralytiques, 
quoique  la  peau  soit  complètement  insensible  à  toute  espèce 
d'excitation  ,  une  pression  ,  un  choc  ,  la  piqûre  d'une  épingle 
enfoncée  dans  les  parties  molles,  sont  perçues  comme  sensations 
profondes  de  contact ,  de  choc  ou  de  douleur.  La  face  interne  des 
parois  abdominales  sent  aussi  très  bien  les  mouvements  de 
l'intestin  ;  l'application  du  chaud  ou  du  froid  à  la  surface  du 
corps,  dans  certains  cas,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  sentie  par  la 
peau  ,  produit ,  au  bout  de  quelques  instants  ,  l'impression  ordi- 
naire, quand  le  calorique  a  eu  le  temps  de  traverser  l'enveloppe 
cutanée  et  de  parvenir  aux  parties  subjacentes  restées  sensibles. 

(1)  Physiologie  philosophique  des  sensations  et  île  l'intelligence,  p.   41. 
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Par  conséquent,  sans  aucun  doute,  les  sensations  fondamen- 
tales propres  à  la  peau  appartiennent  aussi  aux  tissus  profonds 
et  constituent  la  sensibilité  générale.  Toutefois  ,  elles  sont  iné^^a- 
lement  réparties  dans  les  divers  organes  ,  les  uns  étant  plus 
impressionnables  que  les  autres  à  telle  ou  telle  excitation.  Elles 
y  sont  aussi  évidemment  plus  obscures,  et ,  les  organes  profonds 
étant  mal  disposés  pour  recevoir  les  impressions ,  il  ne  s'y  pro- 
duit que  des  sensations  vagues ,  peut-être  même  confuses  , 
comme  le  dit  Gerdy  ,  et  incapables  de  contribuer  au  développe- 
ment d'une  idée  précise  sur  les  causes  qui  les  déterminent.  Mais 
l'obscurité  de  ces  sensations  n'en  change  pas  la  nature  ,  et  il 
serait  contraire  à  la  vérité  de  les  regarder  comme  différentes  des 
sensations  cutanées  primitives.  Leur  manière  d'être  ,  d'ailleurs, 
suffit  au  rôle  qui  leur  est  assigné  et  qui,  certainement ,  ne  va 
pas  au-delà  d'une  importante  participation  aux  fonctions  de  con- 
servation. La  douleur,  le  froid  ,  la  chaleur,  le  contact,  la  résis- 
tance ,  éléments  des  idées  dans  l'appareil  tactile  externe  ,  ne 
sont  plus  ,  dans  la  profondeur  des  tissus  ,  que  des  excitants 
physiques  provoquant  les  réactions  des  puissances  préserva  > 
trices. 

Le  tact  ne  diffère  véritablement  do  la  sensibilité  générale  que 
par  son  siège  à  la  surface  des  téguments  et  par  la  netteté  des 
impressions  ,  qui  sont  d'ailleurs  bien  plus  variées  sur  la  peau 
que  dans  l'épaisseur  des  tissus  ;  c'est  la  faculté  purement  orga- 
nique de  percevoir  passivement  les  impressions  tactiles.  Il  réside 
dans  toute  retendue  de  la  peau  et  des  muqueuses  externes.  Ce 
n'est  pas  dans  la  main  ,  organe  perfectionné  du  toucher,  qu'il 
faut  chercher  à  juger  le  tact ,  si  l'on  veut  en  apprécier  la  véri- 
table portée  ;  il  est  important  de  choisir  des  régions  où  il  soit 
mis  en  jeu  tout  seul  :  le  dos  du  bras  ,  par  exemple,  ou  mieux  le 
front.  On  constate  alors  que  les  seules  perceptions  qu'il  fournisse 
sont  celles  de  froid  et  de  chaud,  de  douleur,  de  contact,  de  pres- 
sion ,  de  vibration  et  de  chatouillement ,  c'est-à-dire  les  sensa- 
tions cutanées  simples ,  primitives  et  dérivées.  11  ne  faudrait  pas 
considérer  comme  lui  appartenant  certaines  notions  qu'il  est  pos- 
sible d'acquérir  par  son  intermédiaire.  Un  objet  entre  en  contact 
avec  un  point  quelconque  de  la  peau  :  son  attouchement ,  sa 
pression,  sa  température  sont  immédiatement  perçus. 

Jusque-là  ,  rien  que  de  physique  ;  le  sensormn  a  simplement 
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eu  conscience  de  l'état  des  nerfs  périphériques.  Mais  si,  déployant 
les  facultés  de  l'àme,  nous  fixons  notre  attention  sur  les  sensa- 
tions déterminées,  si  nous  opérons  sur  elles,  nous  parvenons, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  prendre  une  idée  approximative 
et  même  exacte  de  certaines  qualités  de  ce  corps.  La  sensation 
de  contact  et  de  froid  produite  par  la  chute  d'une  goutte  d'eau  sur 
la  figure  nous  annonce  très  bien  sa  présence.  Avec  l'attention  , 
nous  jugeons  aussi  les  dimensions  et  même  la  forme  d'une  sur- 
face plane  qui  nous  touche  ;  nous  calculons  approximativement 
le  degré  de  calorique  d'un  corps  ;  nous  distinguons  encore  très 
bien  par  le  simple  contact  la  soie  et  la  laine  ,  un  objet  rugueux  et 
un  objet  poli ,  etc. 

Dans  ces  divers  cas,  ce  qui  nous  fournit  toutes  ces  notions,  ce 
n'est  pas  le  tact  seul ,  c'est  quelque  chose  de  supérieur,  quoique 
ce  ne  soit  pas  encore  le  toucher.  Il  y  a  là  un  résultat  de  l'habitude, 
de  l'éducation  ,  et  l'esprit  n'arrive  à  ces  idées  que  parle  souvenir 
de  sensations  analogues ,  et  en  comparant  celles  qui  sont  actuel- 
lement éprouvées  à  celles  qui  l'ont  été  déjà  antérieurement. 

A  cette  manière  de  sentir  on  peut ,  à  juste  titre  ,  donner  le  nom 
de  tact  attentif,  improprement  employé  par  Gerdy  pour  désigner 
le  toucher. 

Le  toucher  se  distingue  du  tact  simple  et  du  tact  attentif  par 
l'addition  d'une  sensation  nouvelle,  la  sensation  d'activité  mus- 
culaire ,  et  surtout  par  son  mécanisme.  Si  sentir  est  quelque 
chose  de  passif,  toucher  est,  au  contraire  ,  essentiellement  un 
phénomène  qui  implique  la  mise  en  activité  non  seulement  des 
facultés  de  l'entendement ,  qui  apprécient  la  perception  comme 
dans  le  tact  attentif,  mais  encore  de  nos  organes  tactiles.  Le  sens 
ne  reçoit  plus  passivement  les  impressions  ,  il  les  cherche  et  les 
complète  par  des  investigations  multiples  ;  il  déploie  des  artifices 
sans  nombre  pour  saisir  minutieusement  toutes  les  qualités  des 
corps  :  c'est  la  faculté  de  sentir  à  son  plus  haut  degré  de  perfec- 
tionnement. 

Contrairement  à  ce  que  l'on  dit  communément ,  le  toucher 
appartient  à  toute  la  surface  du  corps.  11  est ,  en  effet,  possible 
de  se  faire  une  idée  assez  exacte  de  la  forme  ,  du  volume  ,  de 
l'humidité,  de  la  sécheresse,  de  la  consistance  d'un  corps  ,  en 
promenant  sur  lui  un  point  quelconque  de  la  peau.  Si  l'on  place 
une  bille  ou  un  dé  à  jouer  sur  une  table  et  que,  par  des  mouve- 
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ments  de  Tavant-bras ,  on  le  fasse  rouler  entre  l'une  des  faces 
de  cet  organe  et  le  plan  sur  lequel  il  repose ,  on  prendra  très 
approximativement  connaissance  de  ses  diverses  qualités  ,  jus- 
qu'à pouvoir  dire  à  peu  près  l'objet  auquel  on  a  affaire.  Mais 
les  notions  acquises  au  moyen  de  parties  mal  appropriées  à  de 
pareils  usages  manquent  souvent  de  précision. 

Les  qualités  des  corps  ne  sauraient  être  appréciées  dans  tous 
leurs  détails  que  par  des  appareils  de  préhension,  et,  je  le  répète, 
lorsqu'ils  sont  mis  en  activité  de  concert  avec  l'attention  et  les 
autres  facultés  intellectuelles.  C'est  cetti'  association  intime  de 
l'action  musculaire  et  des  facultés  intellectuelles  avec  les  quatre 
sens  tactiles  que  doit  spécialement  désigner  l'expression  de 
toucher. 

Le  toucher  n'est  donc  pas  seulement,  comme  l'a  dit  Gerdy,  le 
tact  attentif  ;  car  l'attention  seule  n'apprendra  jamais  la  forme  , 
le  volume  et  les  autres  qualités  analogues  d'un  corps  qui  entre  en 
simple  contact  avec  la  peau.  Le  loucher  peut  être  défini ,  d'après 
ce  qui  précède  ,  V ensemble  des  facultés  tactiles  en  état  d'activité. 

IV.  nistorique.  Avant  de  résumer  les  vues  que  je  viens  de 
développer  sur  la  sensibilité  tactile  ,  je  sens  qu'il  est  nécessaire 
de  ne  laisser  aucun  doute  sur  l'exaciitude  des  faits  qui  leur  ser- 
vent de  base.  Jusqu'ici  je  me  suis  borné  à  exposer  les  résultats 
de  mes  propres  observations  ;  je  vais  montrer,  maintenant ,  par 
quelques  détails  bibliographiques ,  qu'ils  sont  non  seulement 
acceptables ,  mais  incontestables. 

Dès  la  plus  haute  antiquité  jusqu'à  nos  jours  ,  les  philosophes 
et  les  physiologistes  ont  considéré  le  toucher  comme  un  sens 
unique  ,  fournissant  la  notion  de  toutes  les  propriétés  tangibles 
des  corps.  Galien  ,  Willis  ,  Boerhaave  ,  Haller ,  Bichat ,  dont  les 
écrits  représentent  les  diverses  phases  de  la  physiologie  jus- 
qu'au commencement  de  ce  siècle,  ne  paraissent  pas  même  avoir 
soupçonné  qu'il  puisse  en  être  autrement.  iMais  au  milieu  du 
mouvement  général  des  idées  qui  caractérise  notre  époque  ,  des 
opinions  contraires  aux  anciennes  doctrines  se  sont  produites  et 
paraissent  devoir  opérer  une  révolution  radicale  dans  celte  partie 
de  la  science.  Toutefois  ,  si  les  données  nouvelles  auxquelles  je 
fais  allusion  se  présentent  de  nos  jours  comme  autant  de  vérités 
confirmées ,  elles  avaient  été  entrcMies  et  même  proposées  ,  au 


—   20o  — 

moins  partiellement,  par  quelques  observateurs.  Cardan  (1) 
admettait  quatre  sens  distincts  dans  le  toucher:  le  premier  perce- 
vant le  chaud,  le  froid  ,  l'humide  et  le  sec;  le  second  ,  la  dou- 
leur et  le  plaisir,  Tàpre  et  le  doux;  le  troisième,  les  sensations 
voluptueuses;  le  quatrième,  distinguant  le  pesant  du  léger.  Un 
siècle  plus  tard ,  Pœchlin  (2)  signale  un  sixième  sens,  celui  de  la 
chaleur,  qu'il  sépare  bien  nettement  du  tact.  Vers  la  fin  du  dix- 
huitième  siècle,  Darwin  suppose  aussi  Texistence  de  nerfs  spé- 
ciaux pour  la  perception  du  calorique  (3)  et  étudie  à  part  le  sens 
de  la  chaleur.  A  l'appui  de  son  opinion  ,  le  physiologiste  anglais 
rapporte  l'histoire  d'un  homme  qui  sentait  encore  la  chaleur,  bien 
que  la  peau  fût  insensible  aux  autres  excitations.  Darwin  étabUt 
aussi  un  sens  de  rextension  (4),  distinct  du  toucher,  dans  lequel 
M.  Bellion  a  cru  reconnaître  la  sensation  d'activité  musculaire. 
Mais  c'est  là  une  interprétation  forcée.  Darwin  considérait  comme 
le  résultat  d'une  sensation  particulière  la  réaction  des  divers 
tissus  de  l'économie  ,  et  en  particulier  des  muscles ,  contre  une 
extension  exagérée.  Il  y  a  loin  de  là,  comme  on  le  voit ,  à  l'idée 
moderne  du  sens  musculaire,  tel  que  l'avait  entrevu  Ch.  Bell  et 
que  l'ont  admis  Belfield-Lefèvre  et  Gerdy, 

Un  mot,  à  ce  propos,  sur  l'ensemble  de  la  thèse  de  M.  Bellion  (o). 
Ce  jeune  et 'distingué  médecin,  dominé  par  une  pensée  générale, 
a  voulu  démontrer,  au  sujet  des  phénomènes  tactiles,  la  marche 
du  progrès  dans  les  questions  scientiliques.  Dans  un  travail  bien 
conçu,  mais  où  se  révèle  l'entrainement  d'un  premier  essai,  il  a 
cherché  à  établir  des  relations  entre  les  idées  contemporaines  et 
celles  des  siècles  passés.  Arétée,  Galien ,  Willis ,  Dulaurens, 
Pœchlin,  Darwin,  M.  Puchelt,  et  au  sommet  son  raaitre,  M.  Beau, 
sont  les  anneaux  d'une  longue  chaîne  qu'il  s'efforce  de  réunir 
et  de  river  ensemble.  Puis ,  exhumant  quelques  observations 
éparses  d'un  chirurgien  obscur  de  Bahia  et  d'un  médecin  alle- 


(1)   De  Subtiiitate,  lib.  Xlil.  Basilere,  1554,  p.  384. 

(2j  J.-N.  Pa-chlinl  Observât,  pbysico-medic,  lib.  Ill,  observ.  IX,  p.  410, 
in-4".  Hambourg,    l(J9l. 

(.3)  Zoononiie,  traduct.  de  Kluyskcns.  Gand,  18  lO,  t.  I^-",  sect.  XIV,  VI, 
p.  203. 

(4)  Id.,  sect.  XIV,  VII,  p.  206. 

(5)  Recberches  historiques  sur  la  pathologie  et  la  physiologie  des  sen- 
sations tactiles  ;  thèse  de  Paris,  1853. 
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mand  du  dernier  siècle,  M.  Bellion  conclut  à  la  connaissance  déjà 
ancienne  de  la  distinction  des  sens  tactiles.  L'imagination,  je 
dois  le  dire,  a  lait  les  principaux  frais  de  ce  modeste  monument 
historique.  Pœchlin  ignorait  Cardan  ,  comme  Darwin  ignorait 
Pœchlin,  et  les  observations  de  Robert  Dundas  et  de  Mathews 
n'ont  reçu  que  de  M.  Bellion  ,  en  1853  ,  l'interprétation  qu'il  en 
donne.  Sans  doute ,  l'anesthésie  et  ses  formes  ont  été  observées 
en  d'autres  temps  ,  mais  comme  l'avaient  été,  avant  la  découverte 
de  l'électricité ,  certains  phénomènes  électriques.  Je  le  répète  , 
Haller ,  Bichat ,  Richerand,  Burdach  ,  J.  MuUer,  Magendie.  etc., 
n'ont  parlé  de  rien  de  semblable  ,  et  M.  Longet ,  en  1850  ,  ne 
signalait  l'opinion  de  Darwin  sur  le  sens  de  la  chaleur  que  pour 
la  réfuter. 

En  1837,  M.  Belfield-Lefèvre  (1)  attaqua  avec  une  certaine 
énergie  les  idées  généralement  reçues  sur  le  sens  tactile.  Il  sépara 
le  tact  de  la  sensibilité  générale.  Pour  lui,  le  tact  se  compose  de 
trois  sensations  :  celle  de  contact,  qui  donne  exclusivement  l'idée 
de  l'existence  d'un  corps  ;  celle  de  résistance  ,  résultant  de  l'ac- 
tion musculaire  et  fournissant  les  notions  de  l'étendue,  de  la 
forme  des  corps  ,  etc.  ;  enfin  ,  celle  de  température.  Il  n'a  donc 
manqué  à  M.  Belfield-Lefèvre  que  d'analyser  plus  rigoureuse- 
ment les  phénomènes  du  toucher  pour  arriver  de  prime-abord  à 
la  solution  de  l'intéressant  problème  qu'il  soulevait. 

Bientôt  après  ,  Gerdy  publia  ses  recherches  sur  les  sensations 
et  le  toucher  (2) ,  travaux  empreints  d'un  esprit  profondément 
philosophique.  Gerdy,  comme  Belfield-Lefèvre ,  distingue  parmi 
les  sensations  propres  au  tact  :  1°  la  sensibilité  générale  ,  <•  qui 
donne  l'idée  de  l'action  d'un  corps  étranger  ,  sans  notion  précise 
ni  spéciale  de  l'excitant  qui  les  engendre  5  »  2°  la  sensation 
spéciale  du  chatouillement  ;  3°  les  sensations  tactiles  proprement 
dites:  celles  de  température,  d'humidité,  de  sécheresse,  de 
pesanteur ,  de  consistance  et  de  mouvement  des  corps  ,  «•  qui 
nous  arrivent  immédiatement  à  l'esprit  et  nous  donnent  la  con- 


(1)  Recherches  sur  la  nature  ,  la  distrihution  et  l'organe  du  sens  tactile  ; 
thèse  de  Paris,    1837,  n»  9G. 

(2)  Piecherchcs  physiologiques  sur  les  sensations  en  general  ;  Arch,  gêner, 
de  Med.  ,  18  37,  t.  XV,  p.  133.  —  De  la  sensation  du  tact  et  des  sensations 
cutanées;  Bulletin  de  rAcadémie  de  Médecine,  t  VII,  1841-42  ,  p.  884. — 
Physiologie  pliilosophique  des  sensations  et  de  rintelligencc,  in-8",  1846. 
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naissance  des  causes  qui  les  excitent ,  sans  travail  sensible  de  la 

pensée.  « 

Ainsi ,  Gerdy  lui-même  commettait  cette  fatale  confusion 
entre  la  sensation  et  la  notion,  cause  de  tant  d'erreurs  consacrées 
depuis  des  siècles  par  la  physiologie  et  la  philosophie.  Gerdy, 
penseur  eminent ,  a  négligé  ,  dans  sa  longue  pratique  chirurgi- 
cale ,  d'observer  les  modificalions  morbides  des  sensations  tac- 
tiles et  même  de  consulter  l'expérience.  Privé  de  ces  moyens  de 
contrôle  ,  il  s'est  égaré  dons  les  voies  ,  souvent  trompeuses,  de 
l'analyse  par  induction. 

Mais  nous  arrivons  à  une  phase  toute  nouvelle  de  l'histoire  du 
toucher.  Le  processeur  Puchelt ,  de  Heidelberg  (1),  en  1845; 
M.  Gendrin,  en  1846,  et  l'un  de  ses  élèves  ,  en  1847,  font  succes- 
sivement connaître,  exclusivement ,  il  est  vrai ,  au  point  de  vue 
pathologique ,  diverses  observations  desquelles  il  résulte  que 
chacune  des  sensations  tactiles  peut  êlre  isolément  modifiée,  les 
■autres  restant  intactes.  Presque  à  la  même  époque ,  M.  Beau 
avait  porté  son  attention  sur  des  faits  analogues  ,  en  leur  attri- 
buant toutefois  une  portée  physiologique  encore  complètement 
inaperçue  (2).  D'après  des  observations  nombreuses  ,  il  admet 
deux  espèces  d'anesthésie  ,  l'anesthésie  de  la  douleur  et  l'anes- 
thésie  du  tact ,  et  conclut  «  qu'il  faut  distinguer  en  physiologie 
le  sentiment  du  tact  et  celui  de  la  douleur.  »  Proposition  exacte, 
mais  dont  M.  Beau  rendait  l'acceptation  difficile,  en  déclarant 
que  l'anesthésie  de  douleur  existe  souvent  seule,  tandis  que  celle 
de  tact  est  toujours  précédée  et  accompagnée  de  celle  de  douleur. 
Ne  semblerait-il  pas,  en  effet ,  d'après  cela,  que  le  tact  et  la  dou- 
leur ne  sont  pas  absolument  indépendants?  que,  par  exemple, 
comme  je  l'ai  entendu  soutenir,  la  douleur  étant  seulement  l'exa- 
gération du  tact,  l'analgie  n'est  que  le  premier- degré  de  l'anes- 
thésie? Aussi  l'opinion  de  M.  Beau  modifia-t-elle  bien  peu  les 
idées  reçues.  Mais,  eût-elle  été  complètement  admise,  elle  était 
loin  de  répondre  à  toutes  les  faces  de  la  question.  Les  sensations 
de  douleur  étaient  séparées  de  celles  du  tact ,  il  est  vrai  ;  mais 
que  pouvait-on  conclure  relativement  au  mécanisme  du  toucher 

(1)  Gazette  Médicale  de  Paris,  1845,  p.    342. 

(5)  Reclierclies  cliniques  sur  raiiesthésie  ,  suivies  de  quelques  conside'ra- 
tions  physiologiques  sur  la  sensibilité;  Archiv.  f;énér.  de  Méd. ,  1848, 
».  XVI,   p.  1. 
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et  relativement  aux  autres  sensations  admises    par  Belfield- 
Lefèvre  et  Gerdy  ?  De  nouvelles  recherches  étaient  donc  néces- 
saires. 

Conduit  par  le  hasard  dans  la  même  voie,  j'eus  le  bonheur  de 
trouver  dans  le  service  de  M.  Sandras,  à  l'hôpital  Beaujon  ,  un 
ensemble  de  faits  bien  propres  à  éveiller  l'attention  la  moins  pré- 
venue. J'ai  rappelé  ces  faits  (p.  184)  ;  j'ai  dit  aussi ,  dans  mon 
premier  Mémoire ,  comment  j'y  puisai  le  sujet  d'une  élude  phy- 
siologique, et  on  connaît  les  conclusions  que  j'en  ai  tirées.  Ces 
observations,  confirmées  les  unes  par  les  autres,  par  l'expérience 
et  par  l'induction,  me  paraissent  répondre  à  toutes  les  objections. 
A  l'époque  de  leur  publication  (  1 852  ) ,  il  leur  manquait  la  consé- 
cration du  temps  et  de  la  critique  ;  aujourd'hui  leur  authenticité 
ne  peut  plus  être  l'objet  d'un  doute ,  et ,  s'il  existe  encore  sur 
ce  sujet  quelques  discussions  ,  ce  sont  d'inutiles  questions  de 
priorité. 

J'ai  été,  par  exemple,  très  étonné  d'apprendre  que  M.  Sandras, 
mon  maitre  dans  les  hôpitaux  ,  connaissait  la  paralysie  du  sen- 
timent musculaire  (  1  )  et  qu'il  en  faisait  mention  dans  ses 
cours  (2)  ;  je  n'ai  pas  été  moins  surpris  en  lisant  les  détails  de 
cette  affection  dans  le  Traité  de  f  Electrisation  de  M.  Duchenne 
(de  Boulogne  )  comme  une  découverte  de  l'auteur  ;  il  m'a  semblé 
également  étrange  d'assister  à  une  contestation  de  priorité,  sur 
ce  sujet ,  entre  ce  même  médecin  et  un  médecin  allemand.  Qu'il 
me  soit  donc  permis  d'intervenir  à  mon  tour  et  de  réclamer  des 
droits  que  les  dates  suffisent  pour  établir. 

Si  j'excepte  les  faits  très  douteux  de  Ch.  Bell  et  quelques  ob- 
servations inconnues  et  restées  sans  interprétation  avant  1852, 
époque  où  je  publiai  mes  recherches  ,  la  paralysie  du  sentiment 
musculaire  était  complètement  ignorée,  et  j'ai  vainement  parcouru 
tous  les  ouvrages  ou  recueils  de  pathologie  pour  trouver  une  des- 
cription même  approximative  de  cette  affection. 

Or  ,  les  communications  de  M.  Duchenne  à  l'Académie  de 
Médecine  ,  sur  cet  état  morbide  ,  datent  de  1854  ,  et  sont ,  par 


(1)  Leroy    (  rrEtioUes  ) .   des  Paralysies    des   membres    inférieurs,  1S6G, 
1"=  partie,  p.   222. 

(2)  A.  Becquerel,  Traite  des  applications  de  relectricite  à  la  thérapeutique, 
in-8%  1857  ,  p.  219. 
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cùnséquent ,  postérieures  même  à  la  thèse  et  aux  observations" 
de  M.  Bellion. 

Mais  revenons  au  côté  physiologique  de  la  question  ,  et  consta- 
tons que  ces  débats  ont  eu  heureusement  pour  résultat  de  fixer 
l'opinion  sur  l'exactitude  des  faits  en  eux-mêmes.  Les  conclusions 
que  j'avais  posées  il  y  a  six  ans ,  appuyées  sur  les  observations 
antérieures  de  Darwin  ,  de  Ch.  Bell ,  de  MM.  Puchelt,  Gendrin  , 
Henrot  et  Beau ,  confirmées  depuis  par  les  travaux  de  MM.  Bel- 
lion  etDuchenne  (de  Boulogne),  me  paraissent  aujourd'hui  rigou- 
reusement démontrées,  et  je  les  reproduis  ici  comme  appartenant 
désormais  à  la  science  exacte. 

RÉSUMÉ. 

I.  Il  faut  distinguer  avec  soin  les  sensations  tactiles  des  notions 
acquises  par  leur  intermédiaire. 

II.  Un  grand  nombre  de  phénomènes  tactiles  considérés  comme 
sensations  ne  méritent  pas  ce  titre. 

III.  Parmi  ceux  auxquels  il  est  possible  de  conserver  cette 
qualification ,  quelques-uns  seulement  sont  des  sensations  spé- 
ciales ;  d'autres,  auxquels  il  faut  donner  le  nom  de  sensations 
secondaires  ou  dérivées ,  ne  sont  que  des  modifications  des  pre- 
mières ,  comme  les  modulations  et  les  couleurs  sont  des  modifi- 
cations des  sensations  spéciales  de  son  et  de  lumière. 

IV.  Il  n'existe  réellement  que  trois  sensations  cutanées  spé- 
ciales ou  primitives  :  celles  de  température ,  de  douleur  et  de 
coJ2/acf,  auxquelles  il  faut  ajouter  les  trois  sensations  dérivées 
de  pression  ,  de  vibration  et  de  chatouillement ,  qui  sont  des 
sensations  de  contact  modifiées. 

V.  Il  existe  aussi  une  sensation  primitive  ou  spéciale  à' activité 
musculaire,  qui  donne  naissance  à  un  certain  nombre  de  sensa- 
tions secondaires. 

VI.  Cette  sensation  réside  dans  le  tissu  musculaire  lui-même , 
ou,  en  d'autres  termes,  dépend  des  modifications  spéciales  que 
les  divers  états  des  organes  du  mouvement  impriment  aux  extré- 
mités nerveuses  qui  s'y  répandent. 

VU.  Tous  les  phénomènes  tactiles  se  réduisent  donc  aux  quatre 
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sensations  spéciales  de  douleur,  de  lotipéffilure  ,  de  conliicl  cl 
iV activité  musculaire,  dont  \e&moùii\cixi\ons  et  les  combinaisons 
entre  elles  fournissent  toutes  les  notions  qui  appartiennent  au 
sens  du  toucher. 

VIII.  Ces  quatre  sensations  sont  essentiellement  distinctes  ,  et 
diffèrent  entre  elles  autant  que  celles  de  lumière,  de  son,  d'odeur 
et  de  saveur. 

IX.  Elles  doivent  donc  être  considérées  comme  autant  de  sens 
spéciaux ,  qu'il  faut  substituer  désormais  au  sens  unique  du 
toucher. 

X.  Ces  quatre  sens,  dans  leur  état  d'association  normale  ,  soit 
entre  eux,  soit  avec  les  facultés  psychiques  et  motrices  ,  consti- 
tuent un  ensemble  auquel  convient  le  nom  de  faculté  tactile,  et 
qui  correspond  à  l'ancien  sens  du  toucher. 

XI.  Les  éléments  de  la  faculté  tactile  ,  diversement  combinés, 
forment  des  groupes  naturels  connus  des  physiologistes  sous  les 
noms  de  sensibilité  générale ,  de  tact  et  de  toucher. 

XII.  La  sensibilité  générale  ,  c'est-à-dire  la  manière  de  sen- 
tir répandue  dans  les  tissus  mêmes  des  organes  ,  ne  diffère  pas 
du  tact  quant  à  ses  phénomènes  essentiels. 

XIII.  Le  tact  est  constitué  par  les  sensations  cutanées  spé- 
ciales énumérées  plus  haut  (Conclus.  IV).  C'est  la  faculté  de 
percevoir  passivement,  et  sans  participation  de  l'intelligence, 
les  impressions  tactiles. 

XIV.  Entre  le  tact  et  le  toucher  il  existe  une  nuance  de  tran- 
sition qu'on  peut  appeler  le  tact  attentif,  et  qui  consiste  en  l'ap- 
préciation par  l'intelligence  des  perceptions  propres  au  tact. 

XV.  Le  toucher  est  la  faculté  tactile  dans  son  ensemble  et 
en  état  d'activité. 

Appendice.  —  Siège  des  sens  tactiles  dans  le  système  ner- 
veux. Jusqu'à  ce  jour ,  les  physiologistes  n'ont  admis  dans  le 
système  nerveux  central  d'organes  sensitifs  distincts  que  pour 
l'odorat ,  la  vue  ,  l'ouïe  et  le  goût.  Mais  du  moment  où  à  l'unité 
du  toucher  sont  substitués  quatre  sens,  indépendants  et  spéciaux 
au  même  titre  que  ces  derniers  ,  on  doit  supposer  qu'à  chacun 
d'eux  sont  attribués  des  nerfs  particuliers  et  un  siège  déterminé 
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dans  les  centres  encéphalo-rachidiens.  Il  faut  mémo  accepter 
cette  conséquence  sans  restriction ,  ou  rejeter  complètement  la 
réforme  opérée  dans  la  physiologie  de  la  sensibilité  tactile,  réforme 
queje  crois  avoir  suffisamment  légitimée.  Les  faits  pathologiques, 
d'ailleurs,  justifient  la  séparation  anatomique  des  sens  tactiles, 
puisqu'ils  peuvent  être  isolément  anéantis  ou  respectés  par 
diverses  lésions  organiques.  La  détermination  de  leur  siège  cons- 
titue donc  un  nouveau  problème  ,  que  les  physiologistes  doivent 
envisager  comme  sérieusement  posé  et  comme  digne  d'occuper 
l'esprit  de  recherche  de  notre  époque.  Or,  si,  dans  l'état  actuel  de 
la  science ,  la  solution  de  ce  problème  reste  encore  à  l'état  de 
desideratum ,  il  est  au  moins  possible  d'indiquer  les  voies  qui 
peuvent  y  conduire. 

J.  MuUer,  et  surtout  x\L  Longet ,  ont  voulu  voir  dans  la  protu- 
bérance annulaire  un  centre  de  sensibilité ,  ou  ,  tout  au  moins,  de 
perceptivité  tactile.  A  proprement  parler,  avec  les  idées  qui 
dominent  sur  les  sensations  ,  l'opinion  de  ces  auteurs  distingués 
revient  à  considérer  celte  partie  de  l'encéphale  comme  l'organe 
nerveux  du  toucher.  J'ai  déjà  dit  (  p.  64  et  suiv.)  ce  qu'il  faut  pen- 
ser de  cette  appréciation  :  aucun  phénomène  de  perception  ne  se 
passe  dans  la  moelle  allongée  ;  la  faculté  de  percevoir  est  unique 
et ,  par  conséquent ,  siégeant  dans  le  cerveau  pour  l'odorat ,  la 
vue,  l'ouïe  et  le  goût  ;  elle  ne  saurait  résider  ailleurs  pour  la 
tactilité. 

Il  ne  serait  pas  plus  exact  de  restreindre  au  mésocéphale  ou  à 
toute  autre  portion  limitée  de  l'axe  nerveux  la  sensibilité  générale 
ou  tactile.  Lorsque,  en  effet ,  la  moelle  a  été  divisée  en  plusieurs 
segments ,  les  attouchements  ,  les  piqûres  ,  le  froid  ou  le  chaud 
excitent  encore  des  phénomènes  réflexes  dans  les  parties  du  corps 
innervées  par  chacun  de  ces  segments.  Par  conséquent ,  les  sen- 
sations laclUes  générales ,  celles  de  contact ,  de  douleur  et  de 
température,  persistent  dans  toutes  ces  parties  ,  même  séparées 
du  cerveau  et  de  la  protubérance  annulaire.  Il  devient  dès-lors 
évident  que  les  trois  sens  des  contacts,  de  la  température  et  de  la 
douleur,  ne  sont  nullement  localisés  dans  des  points  circonscrits 
des  centres  nerveux  ,  mais  appartiennent  à  toutes  les  parties  des 
cordons  sensilifs  de  la  moelle.  Cette  donnée  est ,  sans  aucun 
doute,  applicable  au  sens  d'activité  musculaire  aussi  bien  qu'aux 
trois    précédents.   Toutefois,  à  ce  sujet,  surgissent  quelques 
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questions  dont  je  m'occuperai  avec  plus  d'opportunité  dans  le 
chapitre  suivant. 

Quoiqu'il  en  soit,  on  comprendra  sans  peine,  d'après  ce  que  je 
viens  de  dire,  que  les  investigations  physiologiques  porteraient  à 
faux,  si  elles  tendaient  à  assigner  pour  siège  aux  sens  tactiles  tel 
ou  tel  segment  transversal  de  l'axe  céphalo-rachidien  ,  comme  à 
l'odorat,  à  la  vue,  à  l'ouïe  et  au  goût.  On  doit  procéder  en  inter- 
rogeant les  propriétés  particulières  des  fascicules  longitudinaux 
postérieurs  de  la  moelle  spinale  et  allongée ,  ainsi  qu'ont  procédé 
Ch.  Bell  et  ses  continuateurs,  pour  distinguer  les  parties  motrices 
des  parties  sensitives. 


CHAPITRE  III. 

Da  Moavement. 

I. 

DES  ORGANES  DU  MOUVEMENT. 

I.  Les  mouvements  observés  sur  les  animaux  peuvent  être 
produits  par  des  organes  bien  différents ,  quant  à  leur  nature 
et  à  leur  mode  d'action.  M,  Longet  admet,  d'après  ces  considé- 
rations, cinq  ordres  de  mouvements  dus:  1°  à  l'épithélium 
vibratile  ;  2°  au  tissu  cellulaire  contractile  ;  3°  au  tissu  élas- 
tique ;  4°  au  tissu  erectile;  5°  enfin,  au  tissu  musculaire.  Les 
mouvements  du  cinquième  ordre  doivent  seuls  figurer  dans  ce 
travail. 

Ces  mouvements  procèdent  essentiellement  d'une  propriété 
inhérente  à  la  fibre  musculaire  ,  et  en  raison  de  laquelle  ,  sous 
l'influence  de  diverses  excitations,  elle  se  raccourcit  et  rapproche, 
par  conséquent ,  ses  points  d'attache.  Cette  propriété,  nommée 
contractilité  ou  irritabilité,  n'existe  pas  au  même  degré  dans 
tous  les  muscles  :  dans  les  uns ,  le  raccourcissement  de  la  fibre 
est  énergique  et  rapide;  dans  les  autres  ,  il  est  lent,  obscur, 
difficilement  excitable.  Or,  cette  différence  correspond  à  des 
différences  de  fonctions  et  de  structure  ,  qui  ont  porté  les  anato- 
mistes  à  diviser  ces  organes  en  deux  grandes  catégories  :  i"  les 
muscles  de  la  vie  animale,  tous  plus  ou  moins  soumis  à  l'influence 
de  la  volonté  ;  2"  les  muscles  de  la  vie  organique,  dont  l'action  n'est 
jamais  volontaire. 

r  Les  muscles  de  la  vie  animale  constituent  tout  l'appareil 
locomoteur  externe,  et  se  retrouvent  aussi  dans  la  cavité  oculaire, 
l'oreille  interne,  la  langue,  le  voile  du  palais,  le  larynx  ,  le 
pharynx  ,  dans  le  tiers  supérieur  de  l'œsophage  et  la  partie  infé- 
rieure du  rectum  ;  enfin  ,  les  sphincters  de  Tanus  et  de  la  vessie. 


—  214  — 

et ,  par  une  exccplion  remarquable  ,  le  cœur,   appartiennent 
encore  à  cette  catégorie. 

Ces  muscles  se  distinguent  tous  par  leur  couleur,  qui  varie 
(lu  rouge  vif  au  rose  pâle  ,  à  mesure  qu'ils  se  rapprochent  par 
leur  situation  des  organes  internes.  Cette  teinte  ,  plus  ou  moins 
marquée  ,  suivant  les  individus  et  suivant  une  multitude  de  cir- 
constances ,  présente,  dans  l'état  d'intégrité,  une  tendance 
notable  à  augmenter  par  l'exposition  à  l'air.  Les  muscles  volon- 
taires ,  excités  par  l'action  nerveuse  ,  par  l'électricité  ou  divers 
autres  agents  physiques  ou  chimiques,  se  contractent  immédia- 
tement,  d'une  manière  brusque  ,  rapide  ,  et ,  en  général ,  leur 
contraction  cesse  avec  l'irritation  qui  l'a  produite.  Lorsqu'on  les 
examine  au  microscope  ,  on  reconnaît  qu'ils  sont  constitués  par 
des  faisceaux  à\ls  primitifs ,  cyWïiMques  ,  parfois  polyédriques 
ou  même  un  peu  aplatis  ,  de  dimensions  variables  ,  mais  dont  le 
diamètre  a  été  évalué  par  Henle  (1),  en  moyenne,  à  0,005  à 
0,006  de  ligne  ;  chiffres  bien  différents  de  ceux  indiqués  par 
Krause  (1/32  à  1/260  de  ligne),  et  par  Schwann  (0,0210  à 
0,0250  de  ligne  anglaise).  Ces  faisceaux  ont ,  depuis  longtemps, 
attiré  l'attention  de  tous  les  micrographes  par  un  aspect  strié 
en  travers  qui  constitue  leur  caractère  distinctif.  Je  me  borne 
à  rappeler  ce  détail  histologique  important,  sans  m'occuper  des 
opinions  émises  sur  la  cause  de  cette  apparence.  Outre  ces  stries 
transversales,  on  aperçoit  encore  sur  les  faisceaux  primitifs  des 
stries  longitudinales  moins  nettement  accentuées ,  disposition 
qui  les  a  fait  considérer  comme  formés  de  filaments  ou  fibres 
primitives,  dont  la  forme,  le  volume,  la  texture  et  le  mode 
d'agencement  sont  encore  autant  de  sujets  de  discussion.  Ces 
fibres  ,  réunies  dans  une  gaine  celluleuse  ,  composeraient  donc 
les  faisceaux  primitifs  ,  lesquels  ,  à  leur  tour,  reliés  de  la  môme 
façon  en  nombre  variable,  donneraient  naissance  à  des  faisceaux 
secondaires  ,  ceux-là  à  des  faisceaux  tertiaires,  etc. 

2°  Les  muscles  de  la  vie  oryanique  appartiennent  au  tube 
digcslif,  à  partir  du  tiers  moyen  de  rœsopliage  jusqu'au  vuisinage 
de  l'anus,  à  la  trachée-artère  et  aux  bronches,  aux  organes 
séminifères,  à  l'utérus,  au  corps  de  la  vessie,  aux  uretères,  etc. 

(l)  AiuUoiiiic  grneralo  ,  Ir.uliict.  do  .loiird.in  ,  t.  Il,  p.   122. 
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lis  sont  donc  spéciaux  aux  organes  de  la  vie  végétative.  Cepen- 
dant ,  comme  je  Tai  dit ,  le  cœur  fait  exception  à  cette  règle,  ses 
libres  contractiles  présentant ,  à  de  légères  modifications  près, 
les  caractères  micrographiques  et  les  propriétés  des  fibres  muscu- 
laires de  la  vie  animale. 

Les  muscles  de  cette  seconde  catégorie  ont  une  teinte  rose  ou 
jaunâtre  très  pâle ,  ne  changeant  pas  ,  ou  fort  peu  ,  par  l'expo- 
sition à  l'air.  I/infiuence  nerveuse  ou  les  stimulatious  artificielles 
n'y  provoquent  que  des  contractions  tardives,  lentes,  et  qui  per- 
sistent plus  ou  moins  longtemps  après  l'application  du  stimulus. 
Leur  structure  intime  diffère  notablement  de  celle  des  muscles 
de  la  vie  de  relation.  Les  fibres  qui  les  composent,  d'un  rose 
très  pâle,  un  peu  aplaties,  ne  sont  jamais  groupées  en  faisceaux 
distincts  dans  une  gaine  spéciale  ,  mais  accolées  longitudinale- 
ment  ,  et  ne  présentent  pas  les  stries  transversales  des  muscles 
volontaires.  De  là  l'expression  de  fibres  musculaires  lisses,  par 
laquelle  on  les  désigne.  Enfin  ,  on  y  rencontre  le  plus  souvent 
des  noyaux,  et,  d'après  Henle,  elles  se  trouvent  mêlées  à  des 
fibres  de  noyaux. 

Les  mouvements  exécutés  par  les  muscles  de  la  vie  organique 
sont,  assurément ,  susceptibles  de  modifications  pathologiques. 
Mais  l'élude  de  ces  états  morbides  restant  encore  presque  entiè- 
rement à  faire  et  ne  devant  pas  figurer  dans  cet  ouvrage,  je  ne 
m'occuperai  pas  davantage  de  la  partie  de  la  physiologie  qui  y 
correspond,  et  je  me  limiterai  à  celle  qui  concerne  le  mouvement 
des  muscles  soumis  à  la  volonté. 

Les  muscles,  organes  essentiels  du  mouvement,  sont,  en 
général,  composés  d'une  partie  charnue,  rouge  et  contractile,  et 
d'une  partie  blanche  ,  fibreuse  et  dénuée  de  contractilité  bien 
apparente,  qui  constitue  les  tendons  et  les  aponévroses  d'inser- 
tion. Celte  dernière  portion  ,  simplement  aimexée  aux  muscles, 
ne  joue  qu'un  rôle  passif  dans  les  phénomènes  de  la  motdité. 
Cependant,  d'après  M.  J.  Guérin  (I),  les  tendons  posséderaient 
une  contractilité  spéciale  (contraction  de  résistance),  qui  jouerait 
un  certain  rôle  dans  divers  phénomènes  pathologiques. 

Dans  la  partie  charnue  des  muscles  réside  rélément  actif  de  ces 

(t)  Mémoire  sur  la  ("ontractilite  tendineuse,  in  Moniteur  des  Hôpitaux,  20 
mars  185G. 
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organes.  Les  propriétés  qui  la  rendent  apte  a  l'accomplissement 
(Je  ses  fonctions  sont  indispensables  à  connaître ,  si  l'on  veut  se 
rendre  compte  des  phénomènes  paralytiques.  Ces  propriétés  sont 
au  nombre  de  quatre  :  la  contractilité,  la  sensibilité,  l'extensi- 
l)ilité  et  la  rétractilité.  J'étudierai  encore  parmi  les  propriétés 
nmsculaires  la  tonicité,  dont  je  me  réserve  de  discuter  la  nature. 

II.  Contractilité  ou  irritabilité  musculaire.  La  propriété  fon- 
damentale des  muscles  consiste  dans  leur  contractilité,  appelée 
aussi  irritabilité  musculaire.  Ce  n'est,  en  effet,  que  l'irritabilité 
ou  l'excitabilité  particulière  à  ce  genre  de  tissu  ;  elle  se  traduit 
par  le  raccourcissement  des  fibres  musculaires  ,  sous  l'influence 
de  diverses  stimulations  artificielles  ou  naturelles. 

Parmi  les  agents  qui  peuvent  provoquer  cette  réaction  ,  ou  ,  en 
d'autres  termes,  qui  sont  propres  à  exciter  les  contractions  des 
muscles,  la  force  nerveuse,  dans  ses  conditions  normales  ,  est  de 
tous  le  plus  puissant.  Non  que  certains  stimulants  ,  tels  que 
l'électricité,  ne  soient  capables  de  déterminer  des  effets  aussi 
intenses,  mais  parce  que,  dans  beaucoup  de  circonstances  où  la 
libre  contractile  ne  répond  plus  à  ces  excitations  ,  elle  oscille 
encore  plus  ou  moins  sous  T influence  de  la  volonté:  et,  du 
moment  où  l'excitation  motrice  partie  de  la  moelle  cesse  d'agir, 
toute  autre  stimulation  ,  quelle  que  soit  son  intensité,  reste  inu- 
tile. L'action  nerveuse  est  donc  mieux  appropriée  à  l'excitabilité 
particulière  du  tissu  musculaire  que  les  autres  moyens  d'irrita- 
tion. Cette  proposition  reste  également  vraie,  même  quand  l'action 
nerveuse  est  artiliciellement  mise  en  jeu.  Si ,  chez  un  homme  en 
état  de  santé,  on  porté  les  deux  pôles  d'un  appareil  electro - 
médical ,  gradué  à  un  degré  déterminé,  sur  le  corps  d'un  muscle, 
il  y  aura  contraction  ;  mais,  avec  le  même  courant ,  cette  contrac- 
tion sera  toujours  plus  énergique  lorsque  l'un  des  pôles  sera 
dirigé  sur  le  nerf  principal  de  ce  muscle. 

J'ai  fait  à  ce  sujet  des  expériences  très  précises  sur  les  ani- 
maux. Chez  les  jeunes  cochons  d'Inde,  un  courant  électrique 
fourni  par  une  pince  de  Pulvermacher,  et  déviant  l'aiguille  d'un 
galvanomètre  (1)  de  60  degrés,  ne  produit  aucune  oscillation 


(I)  Je  ferai  lemarqucr  que  Ions  les  g.ilvandmèlres  n'ayant  pas  la   même 
sensibilité,  le  chiffre  que  j  indique  ici  ne  ptut  êlrc  absolu. 
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lorsqu'on  le  fail  agir  directement  sur  un  muscle  mis  à  nu  ;  appli- 
qué à  la  branche  nerveuse  qui  se  ramifie  dans  cet  organe,  il 
détermine  des  contractions  marquées.  Mêmes  résultats  sur  les 
grenouilles  ,  mais  avec  des  courants  encore  plus  faibles.  On  peut 
rendre  ces  effets  encore  plus  frappants.  J'ai  détruit  presque 
complètement  l'irritabilité  musculaire  chez  des  grenouilles 
vivantes  ,  en  plongeant  Tune  de  leurs  pattes  dans  une  faible 
solution  de  cyanure  de  potassium.  Avec  un  peu  d'habitude  ,  on 
saisit  un  moment  où  la  modification  de  la  contractilité  est  telle , 
que  des  courants  électriques ,  même  relativement  intenses  ,  ne 
font  plus  du  tout  osciller  la  fibre  musculaire  ;  cependant  ces 
mêmes  courants  ,  ou  d'autres  plus  faibles ,  en  agissant  sur  le 
nerf  sciatique  ,  donnent  lieu  à  des  contractions  très  visibles  ,  et 
les  grenouilles  peuvent  encore  contracter  volontairement  ces 
muscles  ,  bien  que  d'une  manière  faible  ,  il  est  vrai. 

J'insiste  avec  force  sur  ces  résultats  ,  que  j'ai  laissé  entrevoir 
dans  diverses  publications  antérieures  et  sur  lesquels  je  revien- 
drai. J'insiste  ,  dis-je,  à  cause  de  leur  importance  pratique,  et 
parce  qu'ils  m'aideront  à  combattre  l'une  des  plus  étranges  propo- 
sitions qui  aient  été  émises  en  physiologie  et  en  pathologie. 

En  tête  des  excitants  artificiels  de  la  contractilité  ,  il  faut 
placer  Y  électricité ,  et  principalement  l'électricité  dynamique. 
Lorsque  Ton  fait  passer  le  courant  d'une  pile  dans  un  muscle  ,  il 
se  produit  une  contraction  au  moment  où  le  circuit  est  fermé  , 
puis  une  seconde  ,  mais  beaucoup  plus  faible  ,  au  moment  où  il 
est  ouvert  ;  cette  dernière  manque  même  complètement  si  le  cir- 
cuit est  resté  longtemps  fermé.  Les  courants  d'induction  agissent 
d'une  manière  inverse  ,  la  contraction  la  plus  forte  ayant  lieu  au 
moment  de  l'ouverture  du  circuit,  et  la  plus  faible  au  moment  de 
sa  fermeture.  De  l'action  exercée  par  rélectricité  sur  la  contrac- 
tilité il  ne  faut  pas  conclure ,  à  l'exemple  d'un  spécialiste  bien 
connu  ,  qu'elle  dénote  dans  les  organes  du  mouvement  une  pro- 
priété nouvelle ,  susceptible  de  s'abolir  ou  de  persister,  indépen- 
damment de  leurs  autres  propriétés.  Mais  je  renvoie  à  plus  loin 
la  discussion  que  ces  affirmations  extra-physiologiques  m'obU- 
gent  à  établir,  me  bornant  ici  à  considérer  l'électricité  comme  un 
simple  stimulant. 

On  peut  encore,  chacun  le  sait,  provoquer  des  contractions  de 
la  fibre  musculaire ,  en  l'irritant  mécaniquement  avec  la  pointe 
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(fuiic  aiguille  ou  d'un  scalpel ,  par  le  contact  direct  d'un  acide, 
d'un  alcali  caustique,  etc. 

Au  moment  où  il  se  contracte ,  un  muscle  se  durcit ,  se  gonfle 
et  se  raccourcit ,  mais  sans  que  son  volume  absolu  soit  sensi- 
blement modifié.  En  même  temps,  sa  surface  se  couvre  de  rides 
ou  plis  transversaux ,  resultant  de  flexuosités  en  zigzag  de  la 
libre  musculaire-,  enfin,  il  se  produit  un  dégagement  d'électricité. 
Je  mentionne  rapidement  ces  faits,  restés  encore  sans  applica- 
tions pratiques  ,  pour  passer  à  une  question  d'une  importance 
capitale  sous  le  rapport  physiologique  et  pathologique. 

A  quelles  conditions  se  maintient  et  s'exerce  l'irritabilité 
musculaire  ?  Il  n'est  pas  inutile  de  présenter  ici  un  aperçu  des 
idées  qui  ont  eu  cours  avant  Haller  sur  la  contractililé  :  nous 
comprendrons  mieux,  par  la  suite,  certaines  opinions  des  anciens 
relatives  au  mécanisme  de  quelques  paralysies. 

"  La  nature,  dit  Galien  ,  a  disposé  chez  les  animaux  ,  pour  le 
mouvement  volontaire  ,  un  genre  d'organes  qu'on  nomme  mus- 
cles (1). . .  Tous  les  muscles  ont  des  relations  assez  importantes 
avec  le  cerveau  et  la  moelle  épinière  ;  car  ils  ont  besoin  de  rece- 
voir du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière  un  nerf  qui  est  petit  à  la 
vue,  mais  dont  la  force  est  loin  d'être  petite...  11  existe  donc 
dans  les  nerfs  une  force  considérable  qui  découle  d'en  haut,  du 
grand  principe,  car  cette  puissance  n'est  pas  innée  en  eux 
et  ne  leur  vient  pas  d'eux-mêmes. . .  Les  nerfs,  qui  jouent, 
par  conséquent ,  le  rôle  de  conduits  ,  apportent  aux  muscles  les 
forces  qu'ils  tirent  du  cerveau  comme  d'une  source. . .  Par  l'effet 
de  ces  forces,  le  muscle  est  donc  devenu  organe  psychique  , 
comme  il  était  organe  physique  au  moyen  de  l'artère  et  de  la 
veine  (2).  » 

Mais  de  quelle  nature  est  la  force  apportée  par  les  nerfs,  et 
comment  s'opère  le  mouvement  des  muscles?  Il  semble  que 
Galien  ,  si  habile  dans  l'analyse  ,  ou  n'ait  pas  aperçu  cette  ques- 
tion ,  ou  l'ait  évitée  par  un  sentiment  d'impuissance.  11  admettait 
dans  les  muscles  l'aptitude  à  se  contracter,  mais  sans  présenter 
aucune  hypothèse  sur  les  causes  de  ce  phénomène.  Rien  de  plus 
vague ,  au  moins  ,  et  même  de  plus  contradictoire,  que  les  divers 

(1)  De  rutilitë  des  parties,  XVI,  II  ;  traJnct.  de  Daicmberg ,  t.  II,  p.  IGI . 

(2)  Du  Mouvement  des  muscles,  I,  1,  loc.  cit.,  p.  323-324. 
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passages  où  il  touche  à  ce  sujet.  Toutefois  il  est  certain  que 
l'idée  d'une  action  toute  mécanique  des  nerfs  sur  les  muscles  est 
fréquemment  exprimée  dans  ses  ouvrages  :  «  La  faculté  psychique 
s'empressant  de  tirer  \e  muscle  vers  son  principe,  le  muscle  a  été 
doué  d'une  structure  appropriée  à  cet  effet  (1).  »  Et  qu'on  ne  sup- 
pose pas  que  ce  langage  soit  un  langage  figuré  :  à  l'occasion  des 
mouvements  du  larynx  ,  les  nerfs  récurrents  sont  nettement  assi- 
milés à  des  cordes  s'enroulant  autour  de  l'aorte  et  de  la  sous- 
clavière,  comme  sur  une  poulie  de  renvoi ,  afin  de  tirer  les  mus- 
cles dans  la  direction  la  plus  convenable  à  leurs  usages.  «  Bien 
que  l'origine  de  ces  nerfs  derive  de  l'encéphale,  lorsque  la  volonté 
veut  que  les  muscles  du  larynx  soient  tendus  comme  par  des 
courroies  ,  le  mouvement  émané  de  l'origine  des  nerfs  se  propage 
de  haut  en  bas,  et,  descendant  à  travers  le  cou  jusqu'à  une  partie 
assez  avancée  du  thorax  ,  remonte  de  là  jusqu'au  larynx  ,  où  les 
nerfs  s'insérant  sur  les  muscles  en  question  ,  chacun  de  ces  six 
muscles  est  tiré  en  bas  comme  par  des  mains.  De  même  que  dans 
l'instrument  fait  pour  la  jambe  (glossocomion) ,  le  principe  du 
mouvemeni  opéré  par  nos  mains  autour  de  l'axe  entraine  le 
mouvement  des  chefs  du  lacs  jusqu'aux  poulies,  et  que,  de  celles- 
ci,  ce  mouvement  revient  de  haut  en  bas  des  poulies  vers  la 
partie  de  la  jambe  qu'on  est  en  train  de  tendre ,  de  même  se 
comportent  les  nerfs  du  larynx  (2).  »  Ainsi ,  dans  la  pensée  de 
Galien  ,  les  nerfs  étaient  de  véritables  lacs,  dont  une  extrémité 
s'attachait  aux  muscles  ,  tandis  que  l'autre  ,  aboutissant  au  cer- 
veau directement  ou  par  la  moelle  ,  était  comme  une  rêne  au 
moyen  de  laquelle  l'âme  opérait  le  mouvement.  Aussi  les  nerfs 
moteurs  devaient-ils  être  durs  pour  être  aptes  à  la  vigueur  du 
mouvement  (3). 

Avec  cette  théorie  mécanique,  quel  était  donc  la  nature  et  sur- 
tout le  rôle  de  la  contractilité  musculaire?  Galien  ,  je  l'ai  déjà  dit, 
négligea  complètement  le  premier  de  ces  problèmes  et  s'est  à 
peine  occupé  du  second.  Il  ne  considérait  guère  la  contractilité 
que  comme  une  propriété  opposée  à  l'extensibiUté  et  destinée  à 
faire  équilibre,  dans  un  muscle  donné,  à  l'action  du  muscle  anta- 


(1)  Du  Mouvem.  des  muscles,  I,  VIII,  p.  343. 

(2)  De  rUtilUe  des  parties,  VII,  XIV  ;  loc.  cit.,  t.  I",  p.  504. 

(3)  Même  traite,  IX,  XIV  j  loc.  cit.,  t.  I»"-,  p.  597, 
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goniste,  rintluence  psychique  tendant  seulement  à  faire  prédo- 
miner l'un  ou  l'autre,  suivant  les  mouvements  à  accomplir  (1). 
Nous  verrons  bientôt  combien  celte  appréciation  est  analogue  aux 
idées  des  modernes  sur  la  tonicité. 

Depuis  Galien ,  chaque  époque  ,  chaque  école  voulut  expliquer 
le  mécanisme  même  de  la  contraction  des  muscles,  et  les  théories 
se  multiplièrent.  Willis  suppose  dans  ces  organes  une  certaine 
effervescence  chimique  entre  le  suc  nerveux  et  le  sang,  qui  ten- 
drait les  fibres  musculaires.  Selon  BorelU  et  Bernoulli ,  les  esprits 
nerveux  produiraient  dans  le  sang  le  dégagement  d'un  fluide  ou 
éther  élastique  ,  qui  dilaterait  les  parties  élémentaires  des  mus- 
cles. Boerhaave,  avec  un  certain  nombre  d'anciens  anatomistes, 
croyait  les  muscles  composés  de  fibres  creuses  ,  transformation 
des  filaments  nerveux  ou  même  d'une  partie  des  dernières  divi- 
sions artérielles,  s'abouchant,  en  tout  cas,  avec  elles.  Ces  cana- 
licules,  remphs  par  un  fluide  subtil ,  se  gonflaient  en  se  raccour- 
cissant par  l'afflux  rapide  de  la  liqueur  nerveuse  en  excès  ,  et , 
de  là ,  la  contraction  (2).  Ridley  avait  déjà  enseigné  la  même 
doctrine  ,  qu  adoptèrent ,  plus  tard ,  Van  Swieten  (3)  et  Robert 
Whytt  (4). 

A  côté  de  ces  conceptions,  conformes  aux  systèmes  physico- 
chimiques du  dix-septième  et  d'une  partie  du  dix-huitième  siècle, 
s'élevèrent  des  appréciations  bien  différentes.  Depuis  Hippocrate, 
sans  doute  ,  l'aptitude  des  muscles  à  se  contracter  avait  frappé 
tous  les  esprits;  mais  ,  comme  on  vient  de  le  voir,  l'explication 
du  phénomène  reposait  toujours  sur  l'intervention  d'une  force 
étrangère  au  tissu  musculaire  lui-même.  GUsson ,  le  premier, 
attribua  aux  organes  du  mouvement  un  principe  inné  d'action , 
indépendant  de  toute  autre  influence  ;  une  propriété  spéciale,  que 
la  volonté  ,  par  l'intermédiaire  des  nerfs ,  pouvait  aider  à  mettre 
en  jeu,  mais  capable  de  se  manifester  sans  eUe.  C'est  cette  même 
propriété  que  Stahl  signala  bientôt  après  sous  le  nom  de  tonicité, 
tout  en  comprenant  son  rôle  bien  autrement  que  Glisson.  Mais 


(1)  Du  Mouvement  des  muscles,  I,  VIII,  IX  et  X,  t.  II. 

(2)  Institut,   medicin.,  traduct.   de  Lamcttric.  Paris,  1747,  tome  IV,  p.  43 
et  suivantes. 

(3)  Commentaria  in  aphorismos.   Paris,    J758,   in-4°,  tome  III,  page  360. 

(4)  Les  Vapeurs  et  les  Maladies   nerveuse^ ,    traduction  française.    Paris  . 
1767;  —  des  Nerls  en  general,  Ionic  l''^ 
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ces  données,  à  peu  près  incomprises  ,  obscurcies  même  par  les 
spéculations  de  leurs  auteurs,  ne  changèrent  rien  par  elles-mêmes 
aux  doctrines  d'alors,  et  il  fallut  le  génie  de  Haller  pour  en  faire 
sortir  la  théorie  de  Tirritabilité.  Remarquons  pourtant  que  Boer- 
haave,  dans  son  système  mécanique,  fut  obligé  d'admettre  une 
action  propre  de  la  fibre  musculaire  ,  une  résistance  active  des 
parois  de  ses  canalicules  contre  le  choc  ou  la  pression  du  fluide 
nerveux. 

Vers  le  milieu  du  siècle  dernier  ,  Haller  démontra  l'existence 
d'une  propriété  inhérente  à  la  fibre  musculaire ,  en  raison  de 
laquelle,  par  elle-même  et  sans  aucune  intervention  des  autres 
forces  de  l'organisme,  elle  est  apte  à  réagir  en  se  contractant 
sous  l'influence  des  excitations  les  plus  diverses.  La  découverte 
de  cette  propriété  ,  à  laquelle  ce  grand  physiologiste  imposa 
le  nom  d'irritabilité ,  fut  le  point  de  départ  d'une  révolution 
radicale  dans  la  question  qui  m'occupe  ,  révolution  qui  ne 
larda  pas ,  comme  on  le  sait ,  à  changer  la  face  de  la  médecine 
entière. 

Mais  à  peine  les  idées  de  Haller  avaient- elles  triomphé  du  pre- 
mier soulèvement  des  opinions  contraires  ,  qu'elles  devinrent 
Tobjet  de  discussions  nouvelles  et  prolongées,  encore  pendantes 
de  nos  jours.  Haller,  ai-je  dit ,  avait  considéré  l'irritabilité  comme 
absolument  indépendante  des  autres  forces  de  l'organisme. 
C'était  un  attribut  du  tissu  contractile ,  exactement  comme  la 
propriété  magnétique  est  un  attribut  de  certains  minerais  de  fer, 
ou  comme  la  pesanteur  est  un  attribut  de  la  matière  en  général. 
L'agent  nerveux  et  le  sang  étaient  au  nombre  de  ses  excitants  , 
sans  être  indispensables  à  ses  manifestations ,  puisqu'un  muscle 
séparé  du  corps  pouvait  encore  se  contracter,  puisque  le  cœur, 
même  arraché  de  la  poitrine,  continuait  abattre. 

L'irritabilité  fut  admise,  mais  son  mode  d'existence  fut  contesté. 
Lecat ,  Lorry ,  A.  Monro  ,  Prochaska,  s'élevèrent  contre  la  doc- 
trine de  Haller,  et  cherchèrent  à  prouver  que  l'action  du  sang  ou 
celle  des  nerfs  est  indispensable  à  l'exercice  et  à  l'entretien  de  la 
contractilité  des  muscles.  Tel  est  le  thème  sur  lequel  s'élevèrent 
de  longues  controverses.  Bientôt  même,  les  partisans  de  Haller, 
comme  ses  adversaires ,  se  trouvèrent  divisés  sur  certains  faits. 
Bichat,  par  exemple,  au  nombre  des  premiers,  ne  reconnaissait- 
il  pas  la  nécessité  de  l'afflux  du  sang,  et  du  sang  artériel,  dans 
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les  muscles  pour  entretenir  rirritabilité  (I)?  Parmi  les  seconds, 
les  uns  considérèrent  rirritabilité  comme  provenant  de  Taclion 
nerveuse  exclusivement  ;  les  autres,  de  Taction  du  sang  exclusi- 
vement. Ainsi  se  compliquait  une  question  présentée  d'abord 
comme  la  solution  des  anciennes  disputes. 

Depuis  le  commencement  de  ce  siècle  ,  les  travaux  se  sont 
multipliés  sur  ces  points  importants  de  physiologie.  Kay,  Sticker 
et  J.  Muller,  Marshall-Hall,  MM.  Ségalas,  Brown-Sequard ,  et 
surtout  M.  Longet,  ont  étudié,  à  divers  points  de  vue,  les  rapports 
de  la  contractilité  avec  la  vie  générale.  Les  conclusions  de  ces 
expérimentateurs  sont  loin,  il  est  vrai,  d'être  de  nature  à  terminer 
les  dissentiments  de  leurs  prédécesseurs;  mais  heureusement, 
en  dehors  de  leurs  appréciations,  les  données  qu'ils  ont  intro- 
duites dans  la  science  peuvent  enfin  décider  la  conviction  des 
esprits  libres  de  préoccupations  systématiques.  Il  devient  évident 
que  Firritabihté  des  muscles  ne  saurait  exister  qu'avec  le  con- 
cours d'un  ensemble  de  conditions  physiologiques,  en  tète  des- 
quelles doivent  figurer  l'action  nerveuse  et  celle  du  sang, 
J.  Muller  (2),  en  Allemagne,  professe  cette  opinion,  et  M.  Lon- 
get (3),  en  France,  l'a  développée,  avec  certaines  réserves,  il  est 
vrai,  dans  un  mémoire  remarquable.  J'ai  cherché,  de  mon  côté,  à 
m'éclairer  sur  ce  sujet ,  si  étroitement  lié  à  l'histoire  des  para- 
lysies, et,  soit  par  la  voie  expérimentale,  soit  par  l'observation 
clinique ,  je  suis  arrivé  aux  conclusions  posées  par  Muller  et 
M.  Longet. 

r  II  a  déjà  été  longuement  question  de  V influence  du  système 
nerveux  sur  la  contraclililé  musculaire  dans  le  premier  cha- 
pitre. Sans  revenir  ici  sur  l'exposé  des  faits,  je  résumerai  les 
résultats  indiqués  dans  les  articles  Moelle,  Encéphale  et  Nerfs  ; 
résultats  que  je  n'hésite  pas  à  présenter  comme  inattaquables  : 

A.  Le  système  nerveux  exerce  une  évidente  influence  sur  ï irrita- 
bilité des  muscles. 

B.  Cette  influence  est  exclusivement  dévolue  à  la  moelle,  épi- 
nière  et  allongée;  le  cerveau  et  le  cervelet  ny  participent  en  rien. 

(1)  Anatomic  générale  ;  syst.  muscul.  de  la  vie  animale. 

(2)  Pliysiolog.  du  syst.  nerv.,  t.  I",  p.  504. 

(3)  Recherches  expérimentales  sur  les  conditions  nécessaires  à  l'entretien  et 
à  la  manifestation  de  Tirritabilile  musculaire    Paris,  1841. 
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C.  Pour  chaque  muscle ,  cette  influence  ne  dépend  pas  de  la 
moelle  entière,  mais  exclusivement  de  la  partie  de  la  moelle  d^où 
provient  le  nerf  de  ce  muscle. 

D.  Dans  les  muscles  soustraits  à  Faction  de  la  moelle  par  une 
lésion  de  cet  organe  ou  des  cordons  nerveux ,  ï irritabilité  com- 
mence à  diminuer  après  cinq  jours  révolus,  et  s'éteint  complète- 
ment de  la  sixième  à  la  douzième  semaine  chez  l'homme  et  les 
quadrupèdes. 

2°  Influence  du  sang  sur  V irritabilité  musculaire.  Si  l'action 
exercée  par  la  moelle  sur  cette  propriété  de  tissu  est  incontes- 
table, celle  du  sang  est  encore  plus  évidente  et  plus  immédiate. 
Depuis  les  expériences  de  Swammerdam  et  de  Sténon  ,  on  sait 
que  les  parties  privées  de  l'afflux  du  sang  artériel  perdent  la 
faculté  de  se  mouvoir.  Mais  ces  deux  physiologistes,  et ,  si  l'on 
excepte  Lorry,  tous  ceux  qui  répétèrent  leurs  expériences  jus- 
qu'à ces  dernières  années ,  négligèrent ,  et  Haller  lui-même, 
d'examiner  ce  que  devient  alors  la  contractilité  des  muscles  para- 
lysés. Lorry  (1)  seul ,  ayant  eu  l'idée  de  s'en  assurer,  constata 
sa  persistance  après  la  ligature  de  l'aorte  abdominale.  Ce  résultat, 
bien  différent  de  ceux  que  je  vais  indiquer,  provient ,  comme  le 
fait  remarquer  iM.  Longet ,  de  ce  que  Lorry  n'a  pas  prolongé 
suffisamment  l'expérience. 

Les  recherches  de  J.-Ph.  Kay  (2),  celles  plus  récentes  de 
iM.M.  Longet  (3)  et  Brown-Sequard  (4),  ont  démontré  l'influence 
du  sang  sur  l'irritabilité  musculaire.  Après  avoir  complètement 
suspendu  la  circulation  dans  les  membres  pelviens  sur  des  ani- 
maux au  moyen  d'une  ligature  de  l'aorte  abdominale  ,  ces  divers 
observateurs  ont  vu  que  les  muscles  de  ces  parties  perdent  leur 
irritabilité  au  bout  de  deux  heures  enViron  chez  les  chiens  (Longet), 
et  A'une  heure  chez  les  lapins  (Brown-Sequard).  11  ont  égale- 
ment reconnu  que  si  on  permet  ensuite  au  sang  d'affluer  de  nou- 
veau en  relâchant  la  ligature,  l'irritabilité  se  rétablit  en  peu  de 
minutes.  Une  simple  injection  de  sang  artériel  ou  même  veineux 

(1)  Recueil  pe'riodique  d'observations,  par  Yunilcrmondc ,  janvier  1787, 
t.   VI,   p.    15  et  16. 

(2)  Mëm.  cit.,  Journal  des  Progrès,  t.  X,  1828,   |i.   67,  et  t.  XI,  p.  18. 
(;i)  Recherches  citées  sur  l'Irritab.    muscul.  ,   et   Traité  de  Physiol.,  t.  !"", 

fascic.  3",  p.  36. 

(4)  Mémoirps  divers,  Gaz.  Méd.  de  Paris,  ls5l,  p.  379,    42 1,  fi  19. 
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suflil,  d'après  Kay,  pour  obtenir  le  rétablissement  de  la  contrac- 
tilité,  et  M.  Brown-Sequard  a  réussi  par  ce  moyen  à  la  raviver, 
après  la  mort,  chez  des  animaux  (1),  et  chez  un  supplicié,  treize 
heures  après  l'exécution  (2). 

L afflux  du  sang  est  donc  indispensable  au  maintien  de  l'irri- 
tabilité musculaire. 

Kay  et  M.  Brown-Sequard  ont,  en  outre ,  démontré  dans  les 
expériences  dont  il  vient  d'être  question  que,  sous  ce  rapport,  si 
le  sang  veineux  n'est  pas  complètement  assimilable  au  sang 
artériel,  au  moins  il  ne  possède  pas  l'influence  stupéfiante  signalée 
par  Bichat,  M.  Ségalas  (3)  a  vu  le  mouvement  volontaire  persister 
beaucoup  plus  longtemps  dans  les  membres  postérieurs  après  la 
ligature  simultanée  de  la  veine  cave  et  de  l'aorte  qu'après  celle 
de  l'aorte  seule.  Ainsi,  le  sang  veineux  n'exercerait  pas  une 
action  délétère  sur  les  propriétés  des  muscles  ;  il  est  seulement 
impropre  à  les  entretenir  au-delà  d'un  certain  temps. 

3°  Effets  de  divers  agents  chimiques  ou  physiques  sur  l'irrita- 
bilité musculaire.  La  suppression  de  l'action  nerveuse  et  de 
celle  du  sang  n'est  pas  le  seul  ordre  de  causes  capable  de  modi- 
fier la  contractiUté  ;  une  multitude  d'autres  influences  peuvent 
agir  de  la  même  manière. 

A.  D'après  Wilson  Philippe,  si  l'on  dépose  de  l'opium  dans 
l'intestin  d'un  lapin  vivant ,  les  contractions  musculaires  de  l'or- 
gane se  suppriment  immédiatement,  bien  avant  que  le  système 
général  soit  affecté,  et  l'on  ne  peut  plus  les  exciter  mécanique- 
ment (4).  Les  docteurs  Morgan  et  Addisson  ont  observé  les  mêmes 
effets  par  l'action  du  tricumas  porté  dans  l'intestin  :  ses  mouve- 
ments peristal  tiques  sont  aussitôt  arrêtés  (5),  De  son  côté,  Monro 
paralysait  les  jambes  d'une  grenouille  en  injectant  une  infusion 
d'opium  entre  la  peau  et  les  muscles  (6) ,  et  Coullon  (7)  a  obtenu 

(1)  Gaz.  Med.,  1851,  p.  379. 

(2)  Id.,  p.  421. 

(3)  Journal  de  Physiol.,  t.  IV,  1824,  p.  288. 

(4)  Experiments  on  opium,  1796,  reprinted  in  his  treatise  ou  fevers,  t.  IV, 
p.  697. 

(5^  Essay  on  the  operation  of  poisonous  agents  in  the  living  body,  1829  , 
p.  G3. 

(6)  Edimburg  physic,  and  lit.  essay,  t.  Ill,  p.  311. 

(7)  Recherches  et  consider,  «nédic.  sur  l'acide  prussique.    Paris,   1S19. 
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avec  Tacide  cyanhydrique  des  résultats  analogues  :  les  pattes  pos- 
térieures d'une  grenouille  plongées  dans  l'acide  prussique  deve- 
naient paralytiques  et  privées  de  leur  irritabilité.  Au  dire  de  Car- 
lisle (1  ) ,  on  abolit  aussi  la  contraclililé  d'un  muscle  par  son  immer- 
sion dans  une  solution  de  sulfure  de  carbone,  dans  l'acide  acéti- 
que très  étendu  et  dans  l'eau  pure  distillée. 

Dans  le  but  d'étudier  les  changements  dont  l'irritabilité  est  sus- 
ceptible ,  j'ai  fait  aussi  un  grand  nombre  d'expériences ,  dont  je 
ne  rapporterai  ici  que  les  détails  relatifs  au  sujet  de  cet  article. 

EXPÉRIENCE  XXIV.  —  Eau  pure.  Une  grenouille  est  assommée ,  et  l'une 
des  pattes  de  derrière  est  immédiatement  écorcliée.  De  très  faibles  courants 
électriques  en  font  contracter  facilement  les  muscles.  Cette  patte  est  ensuite 
plongée  dans  une  éprouvelte  remplie  d'eau  3+12°  centigrades.  Au  hout  de 
vingt-cinq  minutes,  la  contractilité  est  sensiblement  diminuée;  elle  est  com- 
plètement abolie  après  une  immersion  de  quarante  minutes ,  tandis  (jue 
dans  toutes  les  autres  parties  du  corps  elle  reste  encore  très  développée. 
Môme  résultat  sur  plusieurs  autres  grenouilles  ,  sauf  quelques  variations  de 
temps.  (  Quarante  minutes  est  le  terme  ordinaire.  )  La  température  de  l'eau 
ne  modifie  pas  ces  effets  entre  +  G°  et  -f  30"  centigrades.  Dans  tous  les  cas , 
les  muscles  deviennent  très  pâles. 

De  deux  grenouilles  mortes,  l'une  a  été  plongée  dans  l'eau  sans  dépouille- 
ment préalable  de  la  peau ,  l'autre  a  été  laissée  à  l'air  ,  enveloppée  d'un  linge 
légèrement  humide,  afin  de  prévenir  la  dessiccation.  Chez  l'une  et  l'autre, 
tous  les  muscles  étaient  encore  contractiles  au  bout  de  huit  heures. 

Ces  deux  essais  étaient  nécessaires  pour  l'appréciation  des 
expériences  qui  vont  suivre. 

EXPERIENCE  XXV.  —  Cyanure  «îe  potassium.  J'ai  préparé  une  solution 
avec  30  grammes  d'eau  distillée  et  0  gr.  10  de  cyanure  de  potassium.  Le 
cœur  d'une  grenouille  vivante  cesse  définitivement  de  battre  peu  d'instants 
après  qu'on  y  a  déposé  quelques  gouttes  de  cette  solution ,  et  on  peut 
l'irriter  ensuite  mécaniquement  ou  avec  l'électricité,  sans  y  provoquer  la 
moindre  contraction.  Des  muscles  dénudés  de  grenouilles  et  de  cochons 
d'Inde  perdent  en  quelques  minutes  leur  irritabilité  quand  on  les  plonge 
dans  ce  même  liquide. 

EXPÉRIENCE  XXVI.  La  patte  droite  d'une  grenouille  vivante,  non  écorchée,  est 
plongée  dans  une  éprouvette  remplie  de  la  solution  précédente.  Après  vingt 
minutes,  les  muscles  ne  se  contractent  que  fort  peu  sous  l'influence  de 
l'électricité  ;  après  trente  minutes,  ils  ne  se  contractent  plus  du  tout.  —  La 
mort  arrive  en  cinquante  minutes. 

J'ai  répété  celte  expérience  sur  douze  grenouilles.  Chez  toutes,  l'irritabi- 
lité musculaire  s'est  rapidement  affaiblie ,  puis  abolie,   dans  le  membre 


|l)Oii  muscular  motion;  Bihliollièque  bi  itamii([uc,  t.  XXXI,  p,    ||2. 
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immergi'!,  après  un  ti  injis  variiible  de  quinzo  à  tronlc-cinq  minutes.  L'alk'ra- 
tion  de  l'irritabilité  s'est  bornée,  en  général,  au  membre  soumis  à  l'expô- 
rience;  mais  après  la  mort  elle  est  devenue  universelle  en  moins  d'une 
heure.  Une  de  ces  grenouilles  ayant  survécu  douze  heures,  j'ai  trouvé,  après 
ce  temps,  la  plupart  des  muscles  privés  de  leur  conlractililé. 

EXPÉRIENCE  XXVII.  J'ai  empoisonné  avec  une  faible  solulion  de  cyanure  de 
potassium  des  chiens  et  des  cochons  d'Inde.  Ces  animaux  sont  morts  de 
demi-heure  à  six  heures  après  l'ingeslion  du  poison.  Chez  tous,  l'irritabililé 
musculaire  a  prom])tement  disparu  après  la  mort  ;  chez  la  plupart ,  elle  était 
déjà  notablement  airiiiblie  pendant  les  derniers  moments  de  la  vie.  L'action 
d'un  courant  électrique  modéré  l'épuisait  très  rapidement. 

Par  des  procédés  différents  ,  et  en  employant  le  sulfo-cyanure 
de  potassium  ,  M,  Cl.  Bernard  (1)  ayant  obtenu  absolument  les 
mômes  résultats  ,  je  crois  pouvoir  présenter  mes  observations 
personnelles  comme  exactes. 

EXPÉRIENCE  XXVIII.  —  Plomb.  Une  grenouille  est  placée  dans  un  bocal  con- 
tenant une  solution  très  étendue  d'acétate  de  plomb  (10  centigrammes  pour  500 
grammes  d'eau).  Les  trois  premiers  jours,  il  ne  se  manifeste  rien  d'anormal. 
Le  quatrième,  la  grenouille  parait  moins  vive;  ses  mouvements  semblent  être 
plus  lents.  Le  cinquième ,  le  trouble  du  mouvement  est  encore  jilus  ap])ré- 
ciable  que  la  veille  :  les  sauts  sont  exécutés  avec  une  grande  mollesse  .  et, 
après  un  ou  deux ,  l'animal  reste  épuisé  ;  si  on  l'excite  encore  ,  ses  membres 
postérieurs  se  fléchissent ,  puis  s'étendent  comme  pour  sauter,  mais  sans 
résultat ,  et  le  corps  reste  à  la  place  où  il  était  ;  les  muscles  répondent  à  peine 
à  des  courants  électritjues  assez  intenses  pour  développer  un  état  tétani(iuc 
chez  une  autre  grenouille.  Le  sixième  jour,  immobilité  absolue;  le  mi'ca- 
nisme  respiratoire  persiste  seul.  Des  courants  électricpies  énergiques,  à  inter- 
mittences rapides,  ne  provoquent  que  de  faibles  Iressaillemenls  dans  les 
muscles.  —  La  grenouille  meurt  dans  la  soirée. 

Sauf  ([uelques  variations  de  temps,  les  résultats  ont  été  les  mômes  chez 
plusieurs  autres  grenouilles. 

EXPÉRIENCEXXIX.— Chloroforme.  L'un  de  mes  anciens  collègues  des  hôpi- 
taux ,  M.  le  docteur  Curie  ,  me  montra  .  en  1853,  que  lorsqu'on  verse  quel- 
ques gouttes  de  chloroloruic  sur  un  cœur  de  grenouille  détaché  de  l'animal , 
il  cesse  aussitôt  de  battre  et  ne  répond  plus  aux  irritations  artiliciclles. 

EXPÉRIENCE  XXX.  Si  l'on  plonge  un  membre  de  grenouille  on  de  cochon  d'Inde 
dépouillé  de  sa  peau  ,  et  dont  tousles  muscles  sont  bien  contractiles,  dans 
du  chloroforme,  ces  muscles  par.nsscnt  perdre  i)resque  aussitôt  leur  irrita- 
bilité ;  mais,  loin  d'être  tlasques  et  mous  ils  sont  dan^  une  sorte  d'état  téta- 
nique et  acquièrent  une  dureté  jjresque  ligneuse ,  indice  probalile  de  quelque 
changement  dans  leur  composition  chimique.  Je  cherchai  donc  à  éviter 
cet  effet. 


(1)  Leçons  sur  les  effets  des  siibst;mces  to\i(jiies  .  Paris,   1857,  ji.  661  et 
snivanles. 


EXPÉRIENCE  XXXI.  Les  niemljrcs  postérieurs  iViinc  prcnouillc  vivante  ,  non 
écorctiés,  furent  plongés  dans  une éprouvelte  remplie  de  chlorofonnc.  blêmes 
résultats  que  dans  l'expérience  précédente.  Il  fallut  recourir  encore  à  d'autres 
procédés. 

EXPÉRIENCE  XXXII.  Je  verse  quelques  gouttes  de  chloroforme  dans  une  éprou- 
velte suffisamment  large,  fermée  par  uu  diaphragme  en  parchemin,  auquel 
est  pratiquée  une  ouverture.  Par  cette  ouverture  j'introduis  la  patte  posté- 
rieure droite,  non  écorchée ,  d'une  grenouille  vivante.  Elle  se  trouve  ainsi 
plongée  dans  une  atmosphère  d'air  et  de  vapeurs  de  chloroforme.  Cette  fois, 
le  membre  ne  durcit  pas. 

Après  dix  minutes,  le  mouvement  volontaire  est  aboli ,  la  patte  est  complè- 
tement flasque.  Un  courant  électrirpie  y  produit  encore  des  contractions, 
mais  faibles.  Après  vingt  minutes,  les  muscles  ne  sont  plus  du  fout  irritables 
dans  le  membre  soumis  à  l'expérience.  Dans  le  reste  du  corps,  ils  conservent 
toute  leur  contractilité. 

EXPÉRIENCE  XXXin.  Chez  des  grenouilles,  des  cochons  dinde  et  des  chiens 
tués  par  le  chloroforme  en  inhalations  prolongées  ,  lirritabilité  musculaire 
persiste  ;  mais  elle  s'éteint  bien  plus  rapidement  après  la  mort  que  chez 
d'autres  animaux  de  la  môme  espèce  tués  par  une  section  du  bulhe.  Sa  dis- 
parition est  beaucoup  plus  prompte  encore  lorsqu'on  soumet  les  muscles 
à  l'action  d'un  courant  électrique.  Résultats  également  obtenus  par 
M.  Longet. 

Ainsi,  le  cyanure  de  potassium  ,  le  plomb  et  le  chloroforme 
introduits  dans  le  courant  circulatoire  altèrent  plus  ou  moins 
promptement ,  puis  abolissent  la  contractilité  des  muscles. 

B.  Les  agents  physiques  peuvent  également  modifier  cette  pro- 
priété de  tissu.  Je  démontrerai ,  dans  le  seconde  partie  de  cet 
ouvrage,  que  le  froid  produit  parfois  chez  l'homme  des  para- 
lysies ,  en  détruisant  Tirritabilité  musculaire.  J'ai  vainement 
cherché  à  imiter  cet  effet  chez  les  animaux.  En  faisant  agir  un 
froid  intense  sur  un  membre  recouvert  de  sa  peau  ,  j'ai  bien  vu 
diminuer  et  disparaître  la  contractilité  ,  mais  pour  revenir  ensuite 
avec  la  chaleur. 

D'après  M.  Longet ,  de  violentes  décharges  électriques  pro- 
duisent une  diminution  instantanée  de  cette  faculté  (1) ,  fait  par- 
faitement exact  et  que  j'ai  constaté  chez  les  quadrupèdes  et  les 
reptiles.  On  peut  même  l'annuler  ton t- à-fait  ;  seulement,  quand 
on  expérimente  sur  des  animaux  vivants  ,  elle  ne  tarde  pas  a 
reparaître  et  à  reprendre  toute  son  énergie. 

D'après  ce  qui  précède,  l'irrilahiUté  musculaire,  subordonnée 

(1)   Physiologie,    t.  I",  fascic.  III  ,  p.  15, 
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à  la  double  action  du  sang  et  du  système  nerveux  ,  et  susceptible 
d'altérations  profondes  sous  rinfluence  de  divers  agents  qui  por- 
tent atteinte  à  la  vie ,  est  donc  essentiellement  liée  à  la  vie  géné- 
rale et  aux  conditions  dont  elle  dépend. 

M.  Longet ,  adoptant  des  conclusions  analogues  ,  a  considéré 
rinfluence  du  système  nerveux  et  du  sang,  "  non  comme  donnant 
ou  communiquant  aux  muscles  la  propriété  dont  il  s'agit ,  mais 
seulement  comme  y  entretenant  la  nutrition  ,  sans  laquelle  toute 
propriété  vitale  disparait  d'une  organe  quelconque  (1).  »  Pas  plus 
que  M.  Longet  je  ne  pense  que  le  sang  ou  les  nerfs  communi- 
quent aux  muscles  leur  contractilité ,  et,  comme  lui,  je  pense 
qu'ils  agissent  en  entretenant  leur  vie  particulière  ;  mais,  suivant 
moi,  ils  n'interviennent  pas  seulement  pour  conserver  à  ces 
organes  la  structure  qui  les  rend  aptes  à  leurs  fonctions  ,  et  leur 
action  est  principalement  dynamique.  Or  ,  il  ne  s'agit  pas  ici 
d'une  discussion  de  mots  ,  il  s'agit  d'établir  un  fait  important , 
propre  à  expliquer  le  mécanisme  de  certaines  paralysies  ,  et 
capable  de  modifier  d'une  manière  essentielle  les  bases  du 
diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement  de  ces  alTections.  Je 
n'hésiterai  donc  pas  à  consacrer  quelques  développements  à  mon 
appréciation. 

Nous  verrons  dans  la  seconde  partie  que  la  nutrition  des  mus- 
cles peut  avoir  subi  de  profondes  atteintes  sans  qu'ils  aient 
perdu  la  faculté  de  se  contracter.  Dans  l'espèce  d'atrophie  mus- 
culaire que  je  désignerai  sous  le  nom  A^itroplue  primitive  ,  les 
muscles  restent  encore  irritables ,  bien  qu'ils  soient  considé- 
rablement décolorés  et  qu'ils  aient  perdu  une  grande  partie  de 
leur  volume.  A  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie  ,  leur  con- 
tractilité disparait ,  il  est  vrai ,  mais  alors  la  dégénérescence  de 
ces  organes  est  complète,  et  il  n'existe  plus  de  tissu  contractile. 
Il  est  donc  difficile  d'attribuer  à  une  lésion  de  nutrition  les  chan- 
gements qui  se  manifestent  dans  rirritabilité  des  muscles  privés 
de  l'influence  de  la  moelle  ,  ces  changements  d'ailleurs  précé- 
dant de  beaucoup  les  premiers  indices  d'atrophie. 

Ainsi  ,  d'une  part ,  la  conservation  de  l'irritabilité  des  muscles 
est  compatible  avec  un  degré  d'atrophie  très  avancé;  d'autre 
part ,  ces  organes  peuvent  avoir  perdu  leur  conlractililé  sans 

(I)  Pliysiologie  ,  tome  I  "■  ,   3''  fasrir.,  p.    39. 
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être  sensiblement  atrophiés.  Ce  dernier  cas  est  surtout  très  frap- 
pant dans  certains  états  morbides  que  nous  aurons  à  étudier.  Chez 
beaucoup  de  paralytiques  ,  en  l'absence  de  toute  lésion  appré- 
ciable du  système  nerveux  ,  Tirritabilité  est  abolie  et  peut  rester 
perdue  pendant  un  temps  fort  long ,  sans  que  la  nutrition  des 
muscles  soit  altérée.  On  ne  saurait ,  par  conséquent,  faire  dépen- 
dre ,  dans  ces  diverses  circonstances  ,  le  défaut  de  contractihté 
d'une  modification  matérielle  des  fibres  musculaires. 

Mais  cette  explication  serait  encore  bien  moins  acceptable  appli- 
quée aux  résultats  des  expériences  que  je  viens  de  rapporter. 
Ce  n'est  certainement  pas  en  altérant  la  nutrition  que  l'interrup- 
tion du  cours  du  sang ,  le  chloroforme  et  le  cyanure  de  potas- 
sium rendent  les  muscles  inaptes  à  se  contracter  au  bout  d'une 
heure  ou  seulement  de  quelques  minutes.  Si  cette  interprétation 
pouvait  paraître  valable  lorsqu'il  s'agit  d'expériences  faites  sur 
un  animal  vivant  ,  personne  ne  l'admettra  ,  je  pense  ,  quand 
l'expérience  aura  pour  objet  un  muscle  séparé  du  corps  ou  un 
cadavre.  Le  rapide  retour  de  la  contractilité  ,  au  moment  où 
le  sang  afflue  de  nouveau  dans  un  membre  soustrait  à  son 
influence  pendant  plusieurs  heures  ,  tend  encore  à  éloigner 
l'idée  d'une  lésion  de  nutrition.  Enfin,  lorsque  J.-Ph.  Kay  et 
M.  Brown-Sequard  sont  parvenus  à  rétablir  sur  des  cadavres  , 
par  des  injections  de  sang,  cette  propriété  du  tissu  muscu- 
laire abolie ,  treize  ou  quatorze  heures  après  la  mort ,  bien 
évidemment  la  nutrition  n  a  joué  aucun  rôle  dans  ces  remar- 
quables résultats. 

D'après  ces  faits  ,  le  sang  parait  exercer  sur  l'irritabilité  une 
action  spécifique  et  immédiate  ,  bien  distincte  de  celle  qu'il  exerce 
sur  la  nutrition  proprement  dite  ,  et  il  devient  évident,  par  cela 
même,  que  l'aptitude  des  muscles  à  se  contracter  est  subordon- 
née plus  encore  à  rinfluenca  dynamique  des  conditions  vitales 
qu'à  leur  influence  végétative.  Je  ne  comprends  pas  autrement 
le  mode  d'intervention  du  système  nerveux  ,  puisque  le  change- 
ment organique  qui  survient  dans  les  muscles  après  la  section 
d'un  nerf  est  bien  postérieur  aux  changements  observés  dans 
leur  contractilité. 

L'action  du  sang  et  du  système  nerveux  sur  ïirritabitHé 
musculaire  est  donc  essentiellement  dynamique. 

Toutefois  ,  je  ne  prétends  pas  dire  que  l'intégrité  matérielle 
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des  muscles  ne  suit  pas  indispensable  au  plein  exercice  de  leurs 
fonctions,  et  parmi  les  causes  qui  altèrent  leurs  propriétés  de  tissu, 
il  faut  assurément  placer  celles  qui  agissent  en  les  désorganisant 
ou  en  substituant  des  productions  morbides  à  la  fibre  contractile. 

Avant  de  terminer  cet  article,  je  suis  obligé  de  réfuter  une  allé- 
galion  des  plus  extraordinaires ,  émise  par  M.  Duchenne  (  de  Bou- 
logne). S'il  n'y  avait,  dans  l'opinion  de  cet  auteur,  qu'une  faute 
de  physiologie,  je  me  dispenserais  d'en  parler;  mais  il  s'agit 
d'une  erreur  pathologique  ,  dont  les  conséquences  peuvent  être 
d'autant  plus  graves  qu'elle  a  été  accueillie  sans  objection  et 
tend  a  s'accréditer. 

Afin  de  n'altérer  en  rien  la  pensée  intime  de  M.  Duchenne,  je 
transcrirai  le  passage  de  son  Traité  de  l' Electrisation  localisée 
où  elle  est  développée  : 

"  r irritabilité  n'est  pas  nécessaire  à  la  motilité  :  tel  est  le 
»  titre  d'un  Mémoire  adressé  par  moi  à  l'Académie  des  Sciences 
•  en  1846,  et  sur  lequel  j'attends  encore  un  jugement.  Si  l'on 
"  se  rappelle  les  grandes  et  savantes  discussions  soulevées 
«  par  l'irritabilité  hallérienne,  qu'on  a  crue  jusqu'à  présent  insé- 
»•  parable  de  la  vie  ,  la  proposition  écrite  en  tête  de  cet  article 
"  doit  exciter  l'incrédulité.  Personne  ,  en  effet  ,  n'avait  songé 
"  à  contester  le  rôle  important  qu'Ilaller  a  assigné  à  Tirritabilité. 
«  S'il  est  vrai  que  les  physiologistes  se  sont  divisés  sur  le  siège 
"  de  cette  propriété  et  qu'ils  se  sont  engagés  à  ce  sujet  dans  de 
»  vives  et  interminables  discussions,  d'un  autre  côté  ,  ils  se  sont 
"  tous  si  bien  accordés  sur  l'importance  de  l'irritabilité  pour  les 
"  fonctions  musculaires,  qu'il  n'est  venu  à  la  pensée  d'aucun  de 
"  douter  de  l'union  intime  de  la  contractililé  électrique  et  de  la 
"  contractilité  volontaire.  Aujourd'hui,  cependant,  m'appujant 
»  sur  des  faits  nouveaux  et  nombreux  constatés  publiquement 
"  dans  les  services  cliniques  des  hôpilaux  ,  souvent  en  présence 
"  des  honmu-s  les  {»lus  éminents  ,  je  persiste  à  dire  que  Cinié- 
"  grité  de  la  contractilité  électro-musculaire  n\'st  pas  nécessaire 
"  à  Cexercice  des  mouvements  volontaires  (1).  » 

Ainsi  que  le  déclare  l'auteur  de  celte  page,  la  pensée  ingé- 

(I)  Traite  de  TKlectrisalion  localisée  ,  p,  402. 
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nieuse  qu  elle  renferme  n'a  pu  venir  qu'à  lui  seul ,  et  je  ne  crois 
pas,  en  effet ,  que  personne,  avant  lui,  ait  soupçonné  la  complète 
■inutilité  de  l'irritabilité  musculaire.  Aussi  est-il  curieux  de  con- 
naître l'origine  d'une  donnée  aussi  nouvelle.  Laissons  donc  parler 
M.  Duchenne  : 

«  Voici  dans  quelles  circonstances  on  observe  les  phénomènes 
»  desquels  j'ai  déduit  la  proposition  que  je  viens  de  formuler, 
"  Certaines  paralysies  sont  caractérisées  par  la  perte  de  la 
"  conlractilité  électro-musculaire.  Au  début  de  mes  recherches, 
»  je  m'attendais  à  voir  dans  ces  cas  reparaître  parallèlement 
"  la  contractilité  volontaire  et  la  contractililé  électro-musculaire 
"  sous  l'influence  du  traitement.  Il  n'est  pas  un  physiologiste 
"  qui  admette  la  possibilité  du  contraire.  Cependant  j'ai  cons- 
»  tamment  vu  la  contractilité  électrique  rester  longtemps  dans 
"  le  môme  état ,  c'est-à-dire  abolie  ou  très  notablement  affai- 
"  blie ,  alors  que  les  muscles  avaient  recouvré  leurs  mouvements 
»  volontaires  (l).  » 

Je  regretterai  ici ,  une  fois  pour  toutes  ,  d'avoir  à  contredire 
trop  souvent  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  ;  mais  je  ne  saurais  accep- 
ter l'ensemble  des  doctrines  physiologiques  et  pathologiques  sur 
lesquelles  il  a  appelé  l'attention  du  monde  savant.  Relativement 
aux  faits  dont  je  m'occupe  en  ce  moment,  M.  Duchenne  s'est 
trompé,  à  la  fois,  et  dans  ses  appréciations  et  dans  ses  observa- 
lions. 

Dans  certaines  paralysies,  rien  n'est  plus  vrai ,  le  mouvement 
volontaire  reparait  avant  que  l'électricité  décèle  un  changement 
notable  dans  l'état  de  l'irritabilité.  Souvent  aussi  des  muscles 
qui  paraissent  ne  pas  réagir  ou  réagir  à  peine  sous  l'influence  de 
l'électricité,  se  contractent  pourtant  par  l'excilalion  de  la  volonté. 
Mais  affirmer  que  l'intégrité  absolue  du  mouvement  est  compa- 
tible avec  une  altération  notable  de  l'irritabilité  musculaire,  et,  à 
plus  forte  raison  ,  avec  son  abolition  ,  comme  le  prétend  M.  Du- 
chenne, c'est  avancer  un  fait  inexact.  Toujours  à  une  modification 
appréciable  de  la  contractilité  correspond  une  modification  de  la 
faculté  de  se  mouvoir,  portant  tout  au  moins  sur  l'énergie  et  la 
durée  du  mouvement. 

Je  reviendrai  plus  loin  sur  ces  assertions  pour  les  confirmer  ; 

(1]  Oiiv.  cit  ,  p.  402  ol   'iOi. 
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en  attendant  ,  je   puis   citer  en  leur  faveur  l'opinion  presque 
identique  de  M.  A.  Becquerel  (1). 

Le  l'ait  essentiel  signalé  par  M.  Duchenne  reste  pourtant  avéré, 
mais  doit  être  formulé  d'une  manière  moins  hyperbolique  qu'il 
ne  l'a  été  par  cet  écrivain.  Je  le  répète  donc  ,  la  faculté  de  con- 
tracter volontairement  les  muscles  peut  coïncider  avec  un  certain 
degré  d'altération  de  l'irritabilité  musculaire.  En  pareil  cas,  tou- 
tefois, la  puissance  du  mouvement  est  proportionnelle  à  l'état  de 
la  contractilité.  Or,  si  dans  les  paralysies  de  ce  genre  la  volonté 
produit  sur  les  muscles  des  effets  que  l'électricité  ne  parvient 
réellement  pas  à  déterminer ,  je  ne  puis  en  déduire  les  mêmes 
conséquences  que  M.  Duchenne,  et  j'en  conclus  seulement,  comme 
à  la  page  216  ,  que  la  force  nerveuse  est  un  agent  mieux  appro- 
prié à  l'excitabilité  des  muscles,  et,  en  outre,  plus  immédiat. 
J'ai  montré  effectivement  chez  les  grenouilles,  et  je  le  montre- 
rai ailleurs  chez  l'homme,  qu'un  courant  électrique  appliqué  aux 
cordons  nerveux  provoque  encore  des  contractions  dans  des 
muscles  où  il  n'en  détermine  plus  lorsqu'il  leur  est  directement 
appliqué.  Enfin  ,  si  ces  divers  motifs  ne  peuvent  ébranler  la 
conviction  de  M.  Duchenne,  je  lui  demanderai  à  quoi ,  dans  son 
opinion  ,  est  utile  l'irritabilité  musculaire  ,  si  elle  est  inutile  au 
mécanisme  des  mouvements  volontaires. 

M.  Duchenne,  il  est  vrai ,  semble  s'être  créé  des  idées  excep- 
tionnelles sur  ce  point  de  physiologie.  Si  j'ai  bien  compris  la 
portée  de  ses  écrits,  il  distingue  dans  les  muscles  deux  sortes  de 
contractilités  ,  l'une  susceptible  d'être  mise  en  jeu  par  l'électri- 
cité :  c'est  sa  contractilité  électro-musculaire;  l'autre,  ne  répon- 
dant qu'à  l'influence  nerveuse,  serait  la  contractilité  volontaire. 
Chacune  d'elles  pourrait  être  isolément  abolie  ou  modifiée.  Et , 
en  effet,  nous  venons  de  voir  iM.  Duchenne  parler  des  altéra- 
tions de  la  première  ;  ailleurs,  il  fait  mention  de  celles  de  la 
seconde.  Il  admet  que ,  dans  les  paralysies  liées  à  une  lésion 
cérébrale,  les  muscles,  quoique  parfaitement  irritables  par  l'élec- 
tricilé ,  «  ont  perdu  leur  aptitude  à  réagir  sous  l'influence  de 
"  l'ageul  nerveux  ,  alors  que  celui-ci  leur  revient  après  la  gué- 
»  rison    de    la  lésion  cérébrale  (2).  -.    ÎS'aurait-il  donc  jamais 


(1)  Traite  des  applications  de  r.^lertrir.  ^i  la  tluVap.  Paris,  1857,  p.  l'.lOlOj, 

(2)  Ouv.  cit.,  p.   714. 
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observe,  dans  ces  cas,  des  contractures,  des  mouvements  convul- 
sifs  ou  réflexes ,  preuves  évidentes  que  les  muscles  paralysés 
restent  «  aptes  à  réagir  sous  l'influence  de  Tagent  nerveux  ?»  On 
pourrait  le  croire  si ,  quelques  pages  plus  loin  (I),  il  n'était  préci- 
sément question  de  ces  phénomènes  et  de  leur  valeur  comme 
signe  diagnostique.  Ces  objections,  fournies  par  M.  Duchenne 
lui-même  ,  sont  plus  que  suffisantes  pour  réfuter  toute  sa 
théorie,  et  il  est  inutile  d'ajouter  que  je  repousse  la  distinction 
établie  par  lui.  Les  muscles  sont  irritables;  l'aclion  nerveuse, 
l'électricité ,  les  excitations  mécaniques  ou  chimiques  sont  au- 
tant de  stimulants  capables  d'en  provoquer  les  contractions. 
Mais  il  ne  suit  pas  de  là  qu'il  y  ait  en  eux  une  contractilité 
volontaire  ,  une  contractilité  électrique,  une  contractihté  méca- 
nique, chimique,  etc.;  et  si,  dans  divers  états  morbides  spon- 
tanés ou  artificiellement  développés,  l'un  de  ces  agents  cesse 
de  produire  ses  effets  accoutumés,  concluons-en  sagement  qu'il 
est  moins  approprié  que  les  autres  à  l'excitabilité  modifiée  des 
muscles  ,  et  ne  cherchons  pas  à  en  tirer  des  conséquences 
impossibles. 

III.  Sensibilité  des  muscles.  La  sensibilité  dite  générale  ,  peu 
développée  dans  ces  organes  ,  y  existe  cependant.  J'ignore,  à  la 
vérité,  si  les  sensations  de  température  peuvent  s'y  produire, 
n'ayant  pu  le  vérifier  directement  ;  mais  ils  sont  certainement  capa- 
bles de  sentir  les  contacts  ,  comme  chacun  peut  s'en  assurer  sur 
soi-même  en  comprimant  entre  les  doigts  une  masse  musculaire. 
Moins  sensibles  que  la  peau  à  la  douleur,  ils  sont  pourtant  suscep- 
tibles de  l'éprouver,  et  même  à  un  haut  degré.  La  sensation  de 
crampe,  celle  qu'y  provoque  l'électricité,  celles  que  déterminent 
la  rupture  des  fibres  musculaires  et  le  rhumatisme,  le  sentiment 
de  fatigue  extrême  ,  etc.,  sont  autant  de  manifestations  doulou- 
reuses propres  aux  muscles.  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  ayant 
beaucoup  parlé  d'une  sensibilité  electro- musculaire ,  on  a  géné- 
ralement cru  à  l'existence  d'une  propriété  particulière  découverte 
par  cet  auteur,  et  je  ne  sais  si  telle  n'est  pas  réellement  sa 
manière  de  voir.  Quoi  qu'il  en  soit,  j'affirme,  sans  la  moindre 
hésitation  ,  que  l'électricité  ne  développe  dans  les  muscles  d'au- 

(l)  Ouv.  cit.,  p.  7  IS. 
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trcs  sensations  quo  celle  de  la  douleur  et  celle  qui  donne  la 
notion  de  leur  contraction. 

Cette  dernière  sensation ,  connue  sous  le  nom  de  sensation 
^activité  musculaire,  est  exclusivement  propre  au  muscle.  Je 
l'ai  déjà  étudiée  dans  ses  rapports  avec  le  toucher ,  et  j'ai 
indiqué  la  part  qu'elle  prend  au  mécanisme  du  mouvement. 
Devant  revenir  plus  loin  sur  ce  rôle  important ,  il  suffit  de  le 
mentionner  ici. 

IV.  Extensibilité  des  muscles.  Les  muscles  sont  extensibles  à 
un  haut  degré,  et  l'on  peut  constater  cette  propriété  dans  tous  les 
mouvements  qui  ont  pour  effet  d'éloigner  l'un  de  l'autre  les 
points  d'attache  de  ces  organes.  Dans  la  flexion  des  doigts  et  du 
poignet  sur  la  main  et  l'avant-bras ,  par  exemple ,  il  est  évident 
que  les  muscles  extenseurs  de  ces  parties  doivent  subir  une 
elongation  plus  ou  moins  considérable.  L'extensibilité  peut  dimi- 
nuer dans  certaines  circonstances,  et  principalement  après  une 
immobilité  prolongée  des  muscles.  11  devient  parfois  alors  très 
difficile  ou  même  impossible  d'en  obtenir  l'allongement.  Le  mou- 
vement parait  donc  cire  une  condition  nécessaire  au  mainlien  do 
cette  propriété.  Les  muscles,  doués  d'extensibilité  et  possédant 
encore  une  rétractilité  très  appréciable,  comme  nous  allons  le 
voir,  doivent  être  placés,  par  conséquent,  au  nombre  des  organes 
élastiques. 

V.  Jiétractilité  des  muscles.  Il  existe  une  propriété  commune 
à  la  plupart  des  tissus  vivants,  en  raison  do  laquelle  ils  tendent 
à  se  raccourcir  d'une  manière  spontanée  et  indépendamment  de 
toute  excitation.  Ainsi ,  après  une  section  de  la  peau  ou  d'une 
muqueuse ,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  s'écartent ,  et  Ton  observe 
le  même  phénomène  à  des  degrés  divers  quand  on  coupe  un  nerf, 
une  veine  ,  une  artère  ou  un  muscle.  11  se  produit  même  après 
lamort,  comme  le  sait  quiconque  s'est  livré  à  la  dissection,  à 
moins  -que  la  putréfaction  ne  soit  très  avancée.  Cette  propriété  , 
désignée  sous  le  nom  de  rétractilité  ,  n'est  pas ,  par  conséquent, 
spéciale  aux  muscles,  et  J.  Mullcr  a  eu  raisonde  ne  pas  l'éludier 
comme  telle.  Je  suivrais  l'exemple  du  physiologiste  allemand,  s'il 
ne  surgissait  à  ce  sujet  des  questions  importantes  au  point  do 
vue  de  cet  ouvrage. 
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Bichat  avait  désigné  la  rétraclilUé  par  Tcxprcssiondc  contrac- 
tilité  de  tissu  ;  de  nos  jours ,  on  l'appelle  également  tonicilc.  Ces 
trois  dénominations  sont  synonymes  dans  le  langage  classique. 
Or,  cette  synonymie  me  parait  couvrir  une  contusion  de  choses 
fort  distinctes. 

Bichat  attribuait  l'antagonisme  des  muscles  et  la  position 
moyenne  des  membres  dans  le  sommeil  à  la  contractilité  de 
tissu  (1);  il  y  voyait  aussi  ,  au  moins  en  partie,  la  cause  de  la 
déviation  des  traits  dans  l'hémiplégie  faciale.  Pour  ce  dernier 
cas ,  la  même  opinion  est  aujourd'hui  généralement  admise.  C'est 
encore  à  la  tonicité  qu'est  due  ,  d'après  beaucoup  de  physiolo- 
gistes ,  l'élévation  de  la  paupière  supérieure  pendant  la  veille, 
l'occlusion  de  l'œil  pendant  le  sommeil ,  la  constriction  des 
sphincters  de  l'anus  et  de  la  vessie ,  etc. 

Mais  ces  effets  ne  dépendent  pas  de  la  tonicité  telle  qu'on  la 
comprend,  c'est-à-dire  en  tant  que  propriété  du  tissu  muscu- 
laire et  synonyme  de  rétractilité.  Dans  l'hémiplégie  faciale  ,  par 
exemple  ,  comme  dans  beaucoup  de  paralysies  liées  à  des  affec- 
tions des  centres  nerveux,  il  est  bien  évident  que  la  force  faisant 
équilibre  à  l'action  des  antagonistes  n'appartient  pas  au  muscle 
lui-même,  mais  au  système  nerveux  sur  lequel  porte  la  lésion 
primitive.  De  même,  lorsque,  par  suite  d'une  affection  des  nerfs 
de  la  troisième  ou  de  la  septième  paire  ,  l'élévation  et  l'abaisse- 
ment permanents  de  la  paupière  supérieure,  pendant  la  veille  et 
le  sommeil ,  deviennent  impossibles ,  on  doit  conclure ,  il  me 
semble ,  que  la  tonicité  à  laquelle  on  rapporte  ces  deux  phéno- 
mènes dépend  de  l'action  nerveuse.  Le  même  raisonnement 
s'applique  à  l'occlusion  des  sphincters  de  l'anus  et  de  la  vessie  ; 
car,  comme  l'a  indiqué  Marshall-Hall ,  et  comme  je  l'ai  vu  sou- 
vent dans  mes  expériences  sur  la  moelle ,  la  destruction  des  por- 
tions de  cet  organe  qui  président  aux  mouvements  des  muscles 
de  la  vessie  et  du  rectum  aboUt  immédiatement  la  tonicité  de 
leurs  sphincters  et  détermine  l'incontinence.  La  force  d'où 
résultent  ces  divers  effets  n'est  donc  pas  une  propriété  du  tissu 
musculaire  lui-même  ,  et  ne  saurait ,  par  conséquent ,  être  assi- 
milée à  la  rétractilité. 

Encore  bien  moins  faut-il  adopter  l'opinion  de  Bichat  sur  la 

(l)   Auatoinio  générale  ;   sy^t.  miiscu'aire  de  la  vie  animale,    art.  HI,  g  I'''. 


—  236  — 
cause  de  Téquilibralion  des  muscles  antagonistes  :  •«  La  contrac- 
tilité  de  lissu  ,  dit-il,  est  portée  au  plus  haut  point  dans  les 
muscles.  Ces  organes  sont  dans  une  tendance  continuelle  à  la 
contraction  ,  surtout  quand  ils  ont  dépassé  ,  en  s'allongeant ,  leur 
grandeur  naturelle.  Cette  tendance  est  indépendante  de  l'action 
des  nerfs  et  de  la  propriété  irritable  du  tissu  musculaire.  Elle  est 
influencée  par  la  vie  ,  mais  elle  n'y  est  pas  spécialement  liée  ; 
c'est  de  la  structure  des  muscles  qu'elle  dépend  essentielle- 
ment. Le  phénomène  remarquable  des  muscles  antagonistes  en 
résulte. . .  Toute  position  extrême  des  membres  et  d'une  partie 
mobile  quelconque  ne  peut ,  dans  l'état  ordinaire ,  être  main- 
tenue que  par  l'influence  des  forces  vitales  (  influence  nerveuse 
et  irritabilité  musculaire).  Que  ces  forces  cessent  d'être  en 
action  ,  aussitôt  la  contractilité  de  tissu  du  muscle  allongé 
ramène  la  partie  mobile  à  sa  position  moyenne  ,  position  où 
l'équilibre  se  rétablit.  Voilà  pourquoi  ,  dans  tous  les  cas  où 
l'influence  cérébrale  est  nulle  sur  les  muscles...  les  membres 
se  trouvent  constamment  dans  une  position  moyenne. . .  C'est  ce 
qui  arrive  dans  le  sommeil  (1).  » 

Bichat  admet  la  persistance  de  la  contractilité  de  tissu  après 
la  mort ,  tout  en  reconnaissant  qu'elle  s'affaiblit.  La  rétractilité 
persiste  ,  en  effet ,  mais  les  phénomènes  que  vient  de  signaler 
Bichat  n'ont  plus  lieu.  Les  membres  d'un  cadavre  conservent 
indéfiniment  les  positions  extrêmes  qu'on  leur  donne  ,  et  la 
contractilité  de  tissu  de  leurs  muscles  n'est  plus  capable  de  les 
ramener  à  une  position  moyenne.  L'illustre  auteur  du  Traité 
d'Analomie  générale  aurait  dû  observer  que  la  même  chose 
arrive  souveiit  dans  les  membres  paralysés  ,  preuve  nouvelle 
que  les  effets  dont  il  vient  d'êire  question  n'ont  pas  leur  cause 
essentielle  dans  le  muscle.  Dans  ce  dernier  cas  même  ,  si  la  con- 
tractilité de  tissu  ou  la  rétractilité  vient  à  agir  ,  ce  n'est  plus  pour 
maintenir  l'équilibre,  c'est  pour  le  rompre,  comme  le  démontrent 
les  positions  vicieuses  des  parties  paralysées  après  un  certain 
temps  d'immobilité.  La  contractilité  de  tissu,  force  brute,  liée  à  la 
structure  des  organes  et  indépendante  de  la  vie,  telle,  en  un  mot, 
que  la  comprenait  Bichat,  agit  en  raison  directe  de  la  masse  des 
muscles  et  tend ,  par  conséquent ,  à  faire  prédominer  les  groupes 

(()  Anatoin.    gcucr.  ,   loc.    cit. 
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les  plus  volumineux.  Aussi ,  loin  de  concourir  au  mécanisme  du 
repos  musculaire,  elle  en  serait ,  au  contraire  ,  l'antagoniste  ,  si 
quelque  autre  puissance  ne  lui  faisait  équilibre. 

Cette  puissance,  c'est  la  tonicité;  non  la  tonicité  classique  et 
synonyme  de  rétractilité  ,  mais  une  force  complexe  .  dont  je  vais 
essayer  de  donner  une  idée  précise. 

VI.  De  la  tonicité.  Les  muscles ,  ai-je  dit ,  sont  essentielle- 
ment élastiques,  c'est  à-dire  doués  de  la  faculté  de  s'allonger  et 
de  revenir  passivement  à  leur  premier  volume.  A  l'état  normal , 
et  dans  la  position  moyenne  des  parties  qu'ils  sont  destinés  à 
mouvoir,  ils  se  trouvent  évidemment  dans  un  certain  état  d'élon- 
galion,  puisqu'ils  se  rétractent  plus  ou  moins  lorsqu'on  vient  à 
les  couper  en  pratiquant  une  amputation.  Leur  plus  extrême  état 
de  relâchement  ne  représente  même  pas  la  dernière  limite  de  leur 
rétractilité,  puisque,  même  alors,  et  sur  le  cadavre,  quand  on  les 
divise  ,  les  surfaces  de  la  section  s'éloignent  encore  Tune  de 
l'autre.  La  force  de  cette  propriété  de  rétraction  est  directement 
proportionnelle  au  volume  des  muscles  ou  des  groupes  muscu- 
laires ,  comme  s'il  s'agissait  d'un  corps  élastique  quelconque.  De 
là,  la  tendance  des  membres  à  se  fléchir  suivant  telle  ou  telle 
direction,  soit  dans  certaines  paralysies,  soit  après  la  mort.  Ces 
parties  peuvent  être  alors  portées  dans  des  positions  extrêmes, 
ainsi  que  cela  arrive  pour  les  doigts  qui  s'infléchissent  si  forte- 
ment dans  la  paume  de  la  main  ,  et  pour  les  pieds  qu'on  trouve 
dans  l'extension  forcée.  La  rétractilité  des  extenseurs  ne  suffit 
donc  pas  pour  compenser  celle  des  fléchisseurs ,  et  c'est  là, 
comme  je  l'ai  dit ,  une  cause  capable  de  troubler  l'équilibre.  Mais 
il  en  est  d'autres  également  propres  à  produire  le  même  effet  :  ce 
sont  les  forces  brutes  qui  agissent  sur  la  matière  en  général ,  et 
spécialement  la  pesanteur.  Immédiatement  après  la  mort,  la 
mâchoire  inférieure  s'abaisse  ,  la  tète  s'inchne  d'un  côté  ou 
de  l'autre ,  et  le  corps  entier  s'affaisse  entraîné  par  son  poids 
vers  la  terre. 

La  vie  doit  donc  lutter  sans  cesse  contre  ces  influences  phy- 
siques ,  et  elle  doit  lutter  par  une  action  permanente ,  calculée , 
mais  indépendante  de  l'attention  et  de  la  volonté,  qui,  cessant 
de  s'exercer  pendant  le  sommeil ,  ou  mobiles  dans  leurs  objets , 
ne    seraient  pas    des  garanties    suffisantes    pour  la  statique 
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animale.  L'action  dont  jo  suppose  l'exislcnce  est  bien  réelle  ,  et 
s'exerce  continuellement ,  à  notre  insu  et  sans  noire  participa- 
tion ,  au  moins  sans  notre  participation  permanente.  Une  fois  la 
station  debout  établie,  elle  se  maintient  indéfiniment,  sans 
autre  limite  que  la  fatigue  ,  et  sans  que  l'attention  ou  la  volonté 
interviennent.  Nous  pouvons  ,  il  est  vrai ,  rétablir  l'équilibre ,  s'il 
vient  à  être  rompu  ,  mais  là  se  borne  Faclivité  volontaire  ;  le 
reste  est  automatique.  Quelle  que  soit  l'attitude  que  nous  pre- 
nions, ce  qu'elle  pourrait  avoir  de  contraire  aux  lois  ordinaires 
de  la  statique  se  trouve  aussitôt  compensé  par  la  puissance 
dont  je  veux  parler,  et  nous  ignorons  môme  sa  mise  en  jeu. 
La  fatigue  ,  ai-je  dit ,  lui  impose  des  limites  ;  cela  n'est  même 
plus  vrai  pour  certaines  parties  :  l'élévation  constante  de  la 
mâchoire  supérieure  n'entraîne  aucune  fatigue  ;  et ,  pourtant ,  il 
y  a  dans  ce  fait  un  déploiement  d'activité  incontestable  ,  puis- 
qu'aprcs  la  mort  la  mâchoire  s'abaisse  par  l'effet  de  la  pesan- 
teur, pour  se  relever  plus  lard  ,  il  est  vrai ,  sous  l'influence  de  la 
rigidité  cadavérique.  La  station  de  la  tête  sur  le  tronc  n'est  sui- 
vie de  fatigue ,  en  général  ,  que  chez  les  individus  faibles  ou 
malades.  Le  sommeil  met  également  un  terme  à  cette  remar- 
quable action  vitale  ,  mais  non  dans  toute  l'étendue  du  corps  , 
comme  le  prouve  l'occlusion  des  paupières  et  la  persistance  de 
celle  des  sphincters.  Ainsi ,  elle  s'exerce  d'une  manière  diffé- 
rente ,  et  quant  à  sa  durée  ,  et  quant  aux  phénomènes  auxquels 
elle  prend  part.  Cependant  elle  ne  cesse  pas  d'être  la  même,  et , 
dans  tous  les  cas  ,  son  mécanisme  reste  identique. 

A  cette  force  automatique  ,  quel  que  soit  son  siège ,  quels  que 
soient  ses  effets  ,  quelles  que  soient  les  circonstances  où  elle  se 
manifeste ,  doit  être  exclusivement  réservée  la  dénomination  de 
tonicité ,  et ,  dans  tout  le  cours  de  cet  ouvrage  ,  cette  expres- 
sion sera  toujours  prise  dans  l'acceplion  que  je  lui  assigne  ici. 
Voyons  ,  maintenant ,  en  quoi  elle  consiste. 

Les  organes  par  lesquels  s'exerce  la  tonicité  ne  peuvent  être 
que  les  muscles;  mais  elle  ne  peut  s'expliquer,  comme  on  l'a  vu, 
par  une  propriété  simple  de  leur  tissu  ,  et  d'autres  éléments 
entrent  dans  sa  constitution.  Elle  cesse  ,  en  effet ,  avec  la  vie, 
tandis  que  les  propriétés  de  la  fibre  musculaire  persistent  encore 
plus  ou  moins  longtemps  après  la  mort.  Néanmoins  ,  elle  ne  sau- 
rait exister  sans  la  contractilité  musculaire,  et  subit  toutes  les 
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modifications  éprouvées  par  cette  propriété  :  elle  s'affaiblit  et 
s'abolit  avec  elle.  C'est  ce  que  nous  verrons  dans  les  paralysies 
niyogéniques ,  qui  consistent  seulement  en  une  altération  plus  ou 
moins  profonde  de  rirritabililé ,  sans  aucun  changement  du  côté 
des  puissances  nerveuses.  C'est  ce  que  l'on  voit  aussi  dans  les 
membres  de  grenouilles  soumis  à  l'action  du  chloroforme ,  du 
cyanure  de  potassium  ou  du  plomb.  D'autre  part,  la  section  d'un 
nerf  ou  la  destruction  de  la  moelle  abolit  également  la  tonicité 
dans  toutes  les  parties  auxquelles  se  distribuent  ce  nerf  ou  les 
nerfs  issus  de  la  portion  détruite  de  la  moelle.  Le  curare  agit 
encore  de  la  même  manière,  son  action  portant  sur  les  nerfs  mo- 
teurs ,  et  bien  qu'il  laisse  l'irritabilité  musculaire  intacte.  L'in- 
fluence nerveuse  est  donc  indispensable  au  maintien  de  la  tonicité. 
Enfin,  elle  diminue,  s'altère  ou  disparait  lorsque  la  sensibilité 
spécifique  des  muscles  est  diminuée  ou  tout-à-fait  éteinte.  Chez 
les  malades  qui  ont  perdu  les  sensations  d'activité  musculaire,  en 
effet,  l'équilibration  est  compromise  ou  impossible,  et  tous  les 
phénomènes  qui  en  dépendent  peuvent  être  profondément  modi- 
fiés ou  même  annihilés.  Ainsi ,  le  corps  est  oscillant  dans  la  sta- 
tion ,  et  parfois  il  s'affaisse  sur  lui-même  ,  comme  si  les  forces 
dont  elle  dépend  n'existaient  plus,  quoique  la  contraction  volon- 
taire n'ait  rien  perdu  de  son  énergie  : 

Trois  éléments  entrent  donc  dans  la  composition  de  la  tonicité  : 
l'action  nerveuse,  la  contractilité  et  le  sens  de  l'activité  muscu- 
laire ,  et  chacun  de  ces  éléments  est  également  indispensable  à 
son  existence  à  différents  titres. 

Le  muscle,  avec  sa  faculté  contractile  comme  organe  ;  la  sen- 
sation ,  comme  fournissant  aux  centres  nerveux  les  moyens 
d'apprécier  les  divers  états  des  muscles  ,  c'est-à-dire  leur  puis- 
sance de  contraction,  leur  elongation  ou  leur  relâchement,  et,  par 
conséquent,  la  nécessité  de  l'intervention  centrale,  soit  pour 
accroître,  soit  pour  diminuer  l'intensité  de  l'action  nerveuse,  soit 
pour  en  modifier  la  distribution  ;  enfin  ,  l'action  nerveuse  elle- 
même  ,  comme  communiquant  aux  muscles  les  déterminations 
encéphalo-rachidiennes. 

Tels  sont  les  éléments  de  la  tonicité  musculaire  ;  mais  il  est 
une  condition  essentielle  au  moins  à  sa  manifestation.  L'exercice 
de  la  tonicité  suppose  une  raison  d'être  ;  cette  raison  d'être  fai- 
sant défaut,  la  tonicité  cesse.  L'objet  primitif  de  la  tonicité  est,  je  le 
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rappelle,  de  compenser  la  rélractilité  des  muscles  el  racliou  de  la 
pesanteur,  ou  encore,  en  ce  qui  concerne  les  sphincters,  de  résis- 
ter aux  pressions  qu'ils  supportent.  D'autre  part ,  la  tonicité  de 
chaque  muscle  devient  pour  le  muscle  antagoniste  une  source  de 
réaction.  Supposons  ces  diverses  causes  absentes  ,  et  l'exercice 
de  cette  force  n'aura  plus  de  motif.  Et,  en  effet,  dans  les  para- 
lysies, les  muscles  restés  sains  sont  loin  d'acquérir  une  prédo- 
minance aussi  considérable  qu'on  pourrait  le  supposer  à  priori. 
Ainsi,  dans  la  plupart  des  hémiplégies  faciales  ,  la  déviation  des 
traits  pendant  le  repos  est  fort  peu  marquée  au  début,  et  ne  devient 
très  apparente  que  lorsque  le  malade  veut  parler,  rire  ou  souffler. 
Par  la  suite,  il  est  vrai,  elle  se  dessine  avec  plus  d'évidence,  si 
la  paralysie  persiste ,  mais  c'est  qu'alors  un  peu  de  rétraction 
s'ajoute  aux  effets  de  la  tonicité.  11  en  est  de  même  dans  les  mem- 
bres :  la  flexion  des  doigts  déterminée  par  la  paralysie  des  exten- 
seurs, à  la  suite  d'une  lésion  du  nerf  radial,  est  très  modérée  et 
très  facile  à  vaincre  au  début  ;  bien  différente,  en  cela,  du  cram- 
ponneraent  qu'entraînera  plus  tard  la  rétraction  des  fléchisseurs. 
De  ces  développements  rapides  il  résulte  qu'on  ne  doit  pas 
confondre  la  rétractilité  avec  la  tonicité ,  la  première  étant  une 
propriété  de  tissu  qui  n'est  pas  même  spéciale  aux  muscles ,  et  la 
seconde  une  force  ou  puissance  complexe  ,  à  la  constitution  de 
laquelle  la  rétractilité  ne  prend  aucune  part. 

VII.  Du  mode  d'action  des  muscles.  Antérieurement  à  Galien  , 
on  attribuait  aux  muscles  six  modes  distincts  d'activité.  Galien 
combattit  énergiquement  cette  doctrine,  et  soutint  que  pour  chacun 
de  ces  organes  il  n'existe  que  deux  mouvements  réels  ,  la  con- 
traction et  l'extension,  et  un  seul  actif,  la  contraction.  Il  démon- 
tra expérimentalement  que  les  mouvements  opposés  s'exécutent 
à  l'aide  de  muscles  antagonistes  ,  alternativement  relâchés  ou 
contractés  (1).  Les  idées  de  cet  homme  illustre  prévalurent  sur 
les  anciennes  erreurs  et  devinrent  une  des  lois  physiologiques  les 
mieux  établies. 

Toutefois,  bien  i]ue  la  contraction  constitue  le  seul  mode  d'ac- 
tivité des  muscles,  leur  relâchement  n'exprime  pas  toujours  un 


(1)  Galien,  trattuct.  Je  Ch.  Darembcrç;  ;  iln  Motivcmcnt  îles  muscles,  cliap. 
IV,  V,  I.  11.  p.  3î9ct333. 
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état  de  passivité  absolue  de  la  part  de  l'organisme  ;  bien  plus  ,  il 
faut  y  reconnaître,  au  contraire,  un  signe  d'activité  dans  une  mul- 
titude de  circonstances. 

En  étudiant  la  tonicité,  nous  avons  vu  que  le  principal  but  de 
cette  force  automatique  est  de  contre-balancer  l'influence  de  la 
pesanteur,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  celle  des  muscles  anla- 
gonistes.  En  cela  consiste  même  sa  principale  condition  d'exis- 
tence, sa  cause  excitante,  sans  laquelle,  n'ayant  plus  d'objet, elle 
ne  saurait  se  manifester.  Toute  tendance  d'une  partie  mobile  du 
corps  à  s'éloigner  de  la  position  moyenne,  sans  l'assentiment  de 
la  volonté  ou  des  autres  centres  fonctionnels  ,  est  immédiatement 
réprimée  par  la  tonicité  ,  et  avec  une  puissance  proportionnelle 
à  l'énergie  de  la  force  contraire.  Rien  n'est  plus  vulgaire  que  ce 
fait ,  et  il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  ne  soit  chaque  jour  à  même 
de  constater  la  résistance  involontaire  de  diverses  parties  du 
corps  aux  mouvements  imprimés.  Quand  on  electrise  un  muscle 
bien  contractile,  l'antagoniste  ou  les  antagonistes  se  contractent 
eux-mêmes  et  s'opposent,  dans  une  certaine  mesure,  au  déplace- 
ment de  l'organe  auquel  est  fixé  le  muscle  excité.  Les  individus 
soumis  à  l'expérience  sentent  très  nettement  cette  résistance  , 
bien  évidente  ,  d'ailleurs  ,  pour  l'expérimentateur.  Agit-on  ,  en 
effet ,  sur  les  fléchisseurs  des  doigts;  les  phalanges  se  fléchissent, 
mais  à  la  manière  d'une  lame  élastique  ,  tendant  sans  cesse  à 
reprendre  leur  rectitude  normale.  On  les  voit  osciller  ,  s'étendre 
à  la  moindre  intermittence  du  courant ,  et  se  redresser  rapide- 
ment dès  qu'on  le  suspend. 

Dans  ces  phénomènes,  on  ne  peut  méconnaître  la  réaction 
tonique  des  antagonistes  ,  accrue  en  raison  directe  de  l'action 
des  fléchisseurs.  Cet  effet  est  surtout  remarquable  à  la  mâchoire 
inférieure  :  il  est  presque  impossible  ,  même  avec  le  consente- 
ment d'une  personne  qui  s'y  prête  ,  de  vaincre  sans  sa  volonté 
formelle  la  résistance  tonique  des  muscles  abaisseurs  ou  éléva- 
teurs; delà,  la  difficulté  que  Ton  éprouve  toujours  à  ouvrir  la 
bouche  chez  les  individus  privés  de  la  faculté  de  vouloir  par 
une  affection  cérébrale,  difficulté  mal  à  propos  attribuée  à  la 
contracture  des  masséters. 

Or,  ce  qui  arrive  pour  les  mouvements  imprimés  ou  artificiel  - 
lement  provoqués  n'a  plus  lieu  dans  les  mouvements  volontaires. 
Au  moment  où  ,  sollicité  par  l'influence  du  cerveau  ,  un  muscle 
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se  contracle,  la  tonicité  de  ses  antagonisles  s'annule,  évidem- 
ment en  vue  de  favoriser  Texécution  du  mouvement ,  évidemment 
aussi  par  Teffet  d'une  détermination  spéciale  des  puissances 
motrices.  On  peut  faire,  à  ce  sujet ,  une  facile  expérience  :  si  Ton 
electrise  les  fléchisseurs  des  doigts,  les  phalanges  s'incurvent 
plus  ou  moins  fortement  dans  la  paume  de  la  main,  et ,  comme 
je  l'ai  dit ,  se  redressent  brusquement  au  moment  ou  le  courant 
est  interrompu.  Mais  si  ,  en  même  temps,  on  engage  la  personne 
soumise  à  l'expérience  à  fléchir  volontairement  les  doigts  sans 
violence,  le  redressement  des  phalanges  ne  se  produit  plus  du 
tout  au  moment  où  l'on  suspend  l'électrisation.  La  volonté,  en 
même  temps  qu'elle  excite  la  contraction  des  fléchisseurs,  abolit 
donc  la  réaction  tonique  des  extenseurs.  Quand  ou  cherche  à 
abaisser  la  niâchoire  inférieure  chez  un  individu  ,  d'ailleurs  con- 
sentant ,  indépendamment  de  sa  volonté  ,  on  éprouve  une  éner- 
gique résistance.  Qu'on  lui  ordonne  alors  de  vouloir  ouvrir  la 
bouche ,  à  peine  les  mu.^cles  abaisseurs  se  contractent-ils ,  et 
cependant  toute  résistance  cesse.  Observations  analogues  chez 
les  apoplectiques  privés  de  connaissance  :  il  faut  employer  la  vio- 
lence pour  écarter  les  mâchoires.  Qu'un  vomissement  survienne, 
et  la  contracture  prétendue  des  masséters  disp..rait  a  l'instant 
pour  faciliter  l'ouverture  de  la  bouche. 

Dans  ces  cas  et  dans  une  multitude  d'autres  ,  le  relâchement 
des  muscles  pf^ndant  la  contraction  de  leurs  antagonistes  consti- 
tue donc  un  phénomène  actif,  sinon  de  la  part  du  muscle  ,  au 
moins  du  système  nerveux.  C'est  ainsi  que  j'apprécie  le  relâche- 
ment des  sphincters  de  l'anus  ou  de  la  vessie  dans  la  défécation 
et  la  miction.  On  explique,  en  général,  l'ouveiture  du  col  de  la 
vessie  par  la  pression  de  l'urine  sur  le  sphincter;  en  d'autres 
termes,  on  considère  la  dilalalion  de  ce  muscle  comme  exclusive- 
ment passive.  On  n'a  pas  remarqué  qu'à  l'état  normal  la  pression 
qu'il  subit  e?t  d'ordinaire  peu  considérable,  et  qu'à  l'état  de 
maladie  il  en  supporte  fréquemment  une  bien  supérieure  sans 
céder.  Sa  résistance,  on  le  sait,  peut  aller  jusqu'à  déterminer  une 
énorme  distension  de  la  vessie  et  parfois  même  sa  rupture. 
Par  conséquent ,  dans  la  miction,  et  par  analogie,  si  d'autres 
preuves  mancjuaient,  dans  la  défécation,  la  pression  à  leryo 
ne  sul'lit  pas  pour  rendre  compte  de  la  dilatation  du  col  de  la 
vessie  et  de  l'anus,  et  le  relâchement  des  sphincters  ne  peut  être 
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qu'un  acte  spontané.  J'interprète  encore  de  la  môme  manière  le 
relâchement  du  releveur  de  la  paupière  supérieure  dans  rocclu- 
sion  volontaire  des  paupières  ;  celui  des  fibres  circulaires  de 
rœsophngi'  et  du  pharynx  devant  le  bol  alimcn'aire.  «  On  a  beau 
peser  sur  Tabdumen  en  penchant  en  avant  tout  le  haut  du  corps, 
dit  Marshall-Hall  ,  rien  ne  sortira  de  l'estomac ,  tant  l'action  du 
cardia  est  énergique.  Mais  si  ,  dans  cette  position  ,  on  louche 
l'arrière-bouihe  ,  ce  sphincter  se  relài  he  tout  de  suite  ,  et  le  vo- 
missement a  lieu  (1)  "  Bien  évidemment  la  dilalalion  du  cardia 
est  aussi  un  phénomène  actif. 

Ce  dernier  fait  a  porté  MarshalMlall  à  admettre  pour  les 
sphincters  une  fonction  de  relâchement.  Je  partage  pleinement 
l'opinion  du  savant  physiologiste  anglais  ;  mais  je  suis  convaincu 
que  la  fonction  qu'il  signale  comme  particulière  aux  constricteurs 
est  un  élément  de  la  faculté  motrice  commun  à  la  totalité  du 
système  musculaire.  A  toute  contraction  me  parait  correspondre 
un  relâchement  synergique  dans  les  muscles  antagonistes. 

Aiubi  ,  je  le  répète,  bien  que  la  contraction  suit  le  seul  mode 
d'actixile  propre  a  la  fibre  musculaire,  il  n'est  pas  absolument 
exact  de  considérer  les  muscles  comme  ne  participant  au  mouve- 
ment que  par  leur  contraction.  Ils  concourent  à  ra-xomplissenient 
d'un  giiiiul  nombre  de  functions  ,  aussi  bien  en  se  rclà.hant  pour 
favoriser  l'exécution  du  mouvement  qu'en  se  contraclant  pour  le 
produire  ;  et  leur  relâchement ,  comme  leur  contraction ,  est 
actif.  Bien  entendu,  cependant,  la  fonction  de  relâchement  ne 
suppose  pas  une  propriété  correspondante  dans  le  tissu  muscu- 
laiie,  et  ne  relève  que  du  système  nerveux. 

II. 

DE  LA  FACULTÉ  MOTRICE. 

J'emploie  ces  mots  pour  désigner  l'ensemble  des  forces  ou  fa- 
cultés d'où  procède  le  mouvement.  11  est  à  peine  nécessaire  de 
rappeler  la  multiplicité  de  ces  forces  :  personne  n'ignore  plus 
que  le  mouvement  normal  n'est  pas  l'œuvre  d'une  puissance 
unique ,  mais  (ju'il  résulte  d'un  enchamemenl  complexe  d'actes 

(1)  Aperçu  du  système  spiaal.  Paris,   1855,  p.   88. 
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différents  ,  tons  indispensables  ,  à  divers  litres  ,  au  plein  exer- 
cice de  la  motdilé.  Toutefois,  la  physiologie  expérimentale  a  plu- 
tôt indiqué  qu'analysé  réellement  le  mécanisme  profondément 
obscur  de  cette  importante  fonction.  Vis-à-vis  de  certains  phéno- 
mènes de  la  vie  ,  elle  a  distingué  le  mode  d'action  du  cerveau 
du  mode  d'action  du  cervelet  et  de  la  moelle  ;  elle  a  signalé  un 
rapport  capital  entre  le  bulbe  et  la  respiration  ,  entre  les  tuber- 
cules quadrijumeaux  et  la  vision  :  progrès  immenses  ,  si  Ton 
compare  l'état  actuel  de  nos  connaissances  aux  vagues  notions 
des  siècles  passés.  Cependant ,  et  j'en  appelle  à  tous  ceux  qui 
ont  réfléchi  sur  ce  vaste  sujet ,  se  fait-on  une  idée  bien  nette  du 
mouvement  en  général ,  de  chacun  de  ses  phénomènes  ,  de  ses 
détails,  de  leur  enehainement?  S'esl-on  rendu  compte  de  ses 
innombrables  variétés  de  forme  et  de  sa  participation  à  une  multir 
tude  d'actes?  Autant  de  problèmes  encore  à  l'élude  ,  à  peine 
entrevus,  et  dont  la  solution,  intéressante  déjà  au  seul  point  de 
vue  de  la  science  ,  serait  féconde  en  utiles  applications  à  la 
pratique  médicale. 

Dans  cette  conviction  ,  j'ai  fait  les  plus  grands  efforts  pour 
.coordonner  et  compléter  autant  que  possible  les  données  que 
nous  possédons  sur  la  faculté  de  se  mouvoir  chez  les  animaux 
supérieurs ,  et  je  désire  que  cette  portion  de  mon  travail  réponde 
au  but  que  je  me  suis  proposé. 

I.  Rôle  des  muscles  dans  le  mouvement.  La  contraction  des 
muscles  a  pour  effet  de  rapprocher  l'une  de  l'autre  les  deux 
extrémités  de  leurs  fibres,  et ,  par  consecjuent ,  de  produire  un 
changement  de  position  des  parties  auxquelles  elles  s'insèrent, 
c'e^l-à-dive  \e  mouvc7ne})f ,  ou  une  diminution  dans  la  capacité 
des  cavités  ou  dans  le  diamètre  des  orifices  que  circonscrivent 
certains  de  ces  organes. 

L'action  des  mus^cles  peut  être  continue  ,  comme  dans  les 
sphincters,  mais  elle  est  généralement  intrrmitleitfe ;  pour  quel- 
ques-uns, tels  que  le  cœur  et,  à  un  moindre  degré,  les  muscles 
respirateurs,  elle  est  régulièrement  r/n/tlimique.  La  cause  de  ces 
divers  modes  d'action,  comme  de  toute  activité  musculaire,  réside 
dans  le  système  nerveux. 

L'effet  produit  par  la  contraction  d'un  muscle  est  déterminé  , 
quant  à  la  direction  du  mouvement ,  par  les  dispositions  analo- 


miques  de  cet  organe  et  celles  des  parties  qu'il  est  destinée  mou- 
voir. Quand  plusieurs  muscles  agissent  à  la  fois  ,  le  mouvement  a 
lieu  dans  le  sens  de  la  résultante  des  actions  individuelles  de  ces 
muscles. 

Les  muscles  dont  la  contraction  simultanée  tend  à  produire  un 
même  mouvement  sont  appelés  muscles  congénères ,  et  on 
nomme  muscles  antagonistes  ceu\  dont  l'action  s'annule  récipro- 
quement. Les  muscles  antagonistes  agissent  en  général  d'une 
manière  alterne  ,  les  uns  se  relâchant  pendant  que  les  autres  se 
contractent,  et  vice  versa  ;  de  là  ,  des  mouvements  alternes,  irré- 
guliers ou  rhythmiques  ,  à  direction  diflérente.  Souvent  aussi  ils 
se  contractent  en  même  temps ,  et  fixent  alors  dans  l'immobi- 
lité les  parties  auxquelles  ils  s'attachent.  Enfin  ,  par  leur  force 
tonique  ,  ils  se  font  mutuellement  équilibre,  et  assurent  la  posi- 
tion normale  des  parties.  D'ailleurs,  cette  distinction  des  muscles 
en  congénères  et  antagonistes  n'exprime  pas  une  opposition 
absolue  dans  leur  mode  d'action.  Fréquemment  ils  concourent 
ensemble  à  un  même  acte  :  ainsi ,  le  grand-dentelé,  antagoniste 
du  deltoïde  quant  aux  mouvements  du  scapulum  ,  devient  son 
congénère  dans  l'élévation  du  bras.  Le  deltoïde,  en  effet ,  ten- 
drait à  abaisser  l'angle  externe  de  l'omoplate  ,  si  le  dentelé  ne 
s'opposait  à  ce  mouvement  en  fixant  l'angle  inférieur  de  cet  os  ; 
mais  il  favorise  par  cela  même  Taction  élévatrice  du  deltoïde. 
De  même  ,  le  trapèze  et  le  grand-dentelé  ,  bien  évidemment  anta- 
gonistes, l'un  déplaçant  Tomoplate  de  dehors  en  dedans  ,  l'autre 
de  dedans  en  debors  ,  sont  congénères  quand  il  s'agit  de  l'immo- 
biliser. On  pourrait  multiplier  ces  exemples. 

Les  muscles  peuvent  se  contracter  isolément  ou  par  groupes. 
Les  mouvements  qui  résultent  de  la  contraction  d'un  seul  muscle 
sont  dits  mouvements  simptes  ;  ceux  qui  sont  exécutés  par  plu- 
sieurs muscles  agissant  à  la  fois  prennent  le  nom  ào,  mouvement  s 
composés.  A  l'état  normal,  il  n'existe  peut-êlre  pas  un  seul  mou- 
vement réellement  simple;  l'habitude  seule  parvient  à  isoler, 
dans  une  certaine  limite  ,  les  contractions  d'un  petit  nombre  de 
muscles.  Peu  de  ces  organes ,  en  effet,  sont  aptes  à  se  contracter 
seuls,  et  rinfluence  nerveuse  ne  peut  s'adresser  à  l'un  d'eux  sans 
exciter  plus  ou  moins  quelques-uns  de  ses  congénères.  Beaucoup 
même  sont  indissolublement  lies  entre  eux  et  se  contractent  tou- 
jours ensemble  et  avec  une  égale  énergie  ;  tels  sont  les  muscles 
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du  périnée,  les  muscles  masticateurs,  ceux  du  voile  du  palais,  dn 
pharynx  ,  du  larynx  ,  les  intercostaux  des  deux  oôtés  ,  etc.  Les 
mouvements  accomplis  par  ces  divers  muscles  ont  été  appelés 
mouvements  nssoc.és.  Ni  la  volonté  ni  1  habitude  ne  sauraient 
détruire  ces  sortes  d'associations. 

D'autres  muscles,  très  nombreux,  dont  les  actions  indivi- 
duelles sont  indépendantes  et  bien  distinctes  entre  elles  ,  s'as- 
socient de  manière  à  concourir  synergiquement  à  Texécntion  de 
différents  actes.  Les  trapèzes  ,  les  (grands-dentelés  ,  les  sca- 
lènes,  les  sterno-mastoidiens  ,  le  diaphrafrme  ,  les  muscles  abdo- 
minaux ,  etc.,  se  groupent  en  vue  de  la  respiration.  Des  combi- 
naisons analogues  ont  lieu  pour  la  déglutition  ,  la  succion  , 
la  marche  ,  le  saut ,  la  stalinn,  l'elTort ,  la  Hélécation,  la  niic'ion  , 
la  parturition  ,  etc.  Tantôt  les  muscles  qui  partici[)ent  à  ces 
fonctions  se  contractent  tous  simultanément  :  c'est  ce  qui  a 
lieu  dans  retïoit,  la  parlurilion,  la  station  ;  tanlôt.  pendant  que 
les  uns  se  contractent ,  les  autres  se  relâchent,  comme  cela  se 
passe  dans  la  miction,  la  défécation  ,  la  déglutition.  Dans  la 
marche,  la  fonction  s'accomplit  à  la  faveur  d'une  série  de  contrac- 
tions altern  'S  plus  ou  nioins  régulières  entre  muscles  antago- 
nistes ;  ces  alternancs  prennent  un  caractère  toul-à-fail  rhylh- 
mi»]ue  dans  la  respiration. 

Ces  mouvements  composés  ,  accomplis  en  vue  d'un  acte  fonc- 
tionnel ,  suivant  un  certain  ordre,  un  certain  rhylhnie  et  une  cer- 
taine mesure  appropriés  à  la  nature  de  cet  acte,  sont  dits  coor- 
donnés. 

Je  dois  signaler,  comme  une  erreur  à  rectifier,  la  confusion 
établie  entre  certains  actes  coordonnés  et  les  mouvements  sim- 
plement associés.  Les  mouvements  combinés  des  deux  globes 
oculaires,  |)ar  exemple,  sont  universellement  attribués  à  l'asso- 
ciaiion  des  muscles  de  ces  organes  ,  et  l'on  n'a  pas  suffisamment 
remarqué  qu'ils  peuvent  être  modifiés  suivant  les  besoins  de  la 
vision.  Aiiiïi,  le  muscle  flioil  interne  de  l'un  des  yeux  agit  tou- 
jours de  concert  avec  le  droit  externe  de  l'antre  ,  quand  il  s'agit 
de  regarder  à  droite  ou  à  gauche;  mais,  pour  fixer  la  vue  sur  un 
objet  très  rapproché  et  siliié  à  égale  dislance  de  l'axe  des  deux 
yeux,  un  peu  au-devant  de  la  racine  du  nez,  je  suppose,  ce  sont 
les  deux  muscles  droits  internes  qui  se  contractent  à  la  Ibis.  La 
synergie  si  remarquable  des  muscles  oculaires  doit  donc  être  bien 
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distinguée  des  associations  fixes  observées  pour  d'autres  muscles; 
ce  sont  de  véritables  mouvements  coordonnés. 

En  somme  ,  les  muscles  sont  les  agents  ultimes  ,  les  organes 
des  priuoipaux.  mouvements  du  corps.  Selon  la  manier»  dont 
ils  agissent  ou  se  combinent  entre  eux  ,  ils  produisent  les  diverses 
formes  de  mouvement,  qui  peuvent  être  classées  ainsi  qu'il 
suit  : 

1°  Mouvements  continus  ou  Ioniques,  intermittents  eirhylhmi- 
ques;  2'^  mouvements  simples  et  mouvements  composés  ,  lesquels, 
en  se  groupant  de  ditïérentes  manières  ,  donnent  naissance 
aux  mouvements  associés;  3"  les  mouvements  simples,  composés, 
associés,  continus  ou  intermittents,  se  combinent  pour  cons- 
tituer des  mouvements  coordonnés  ;  k"  enfin  ,  on  peut  distinguer 
aussi  les  mouvements  bruts  et  les  mouvements  fonctionnels.  Les 
premiers  sont  les  résultats  immédiats  de  la  contraction  d'un  ou 
plusieurs  muscles;  les  mouvements  fonclionnels  procèdent  de 
mouvements  bruts  diversement  coordonnés,  suivant  l'objet  de  la 
fonction  à  laquelle  ils  concourent. 

Un  même  muscle  peut  entrer  dans  plusieurs  combinaisons 
fonclionnelles.  Les  muscles  abdominaux  ,  par  exemple  ,  peuvent 
participer  à  la  respiration ,  à  Tefiort ,  à  la  parturition  ,  et  con- 
tribuer à  la  station  ;  le  trapèze  est  un  muscle  respirateur  ou  loco- 
moteur, selon  les  ciiconstauces;  les  muscles  de  la  langue  et  des 
joues  entrent  également  dans  le  mécanisme  d'un  certain  nombre 
d'actes  très  diiférents. 

Pour  expliquer  celte  diversité  d'action  de  la  part  d'un  même 
muscle  ,  Ch.  Brll  avait  admis  deux  systèmes  de  nerfs  cérébro- 
spinaux ,  appropriés  l'un  aux  fonctions  volontaires  ,  l'autre  aux 
fonctions  involontaires  ,  chacun  d'eux  aboutissant  à  un  centre 
distinct.  Le  physiologiste  anglais  n'avait  eu  en  vue  ,  il  est  vrai , 
que  de  rendre  compte  de  l'indépendance  du  mécanisme  de  la  res- 
piration ;  mais  il  rapportait  aux  mouvements  respiratoires  la 
plupart  des  mouvements  automatiques  :  la  toux  ,  relernuemenl , 
le  pleurer,  le  rire,  la  phonation,  le  vomissement,  la  dégluti- 
tion .  les  mouvements  expressifs  de  la  figure  ,  de  l'œil ,  etc.  Pour 
lui ,  le  centre  commun  présidant  à  ces  actes  multiples  était ,  à 
la  moelle  allongée  ,  ce  faisceau  désigné  de  nos  jours  sous  le  nom 
de  faisceau  inlermédiaire  du  bulbe ,  el ,  dans  la  moelle  épinjère, 
la  partie  du  cordon  latéral  qui  fuit  suite  au  cordon  précédent. 
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De  ce  ceiilre  parluienl  l'ensemble  des  nerfs  respirateurs,  c'esl-à- 
dire,  dans  le  crâne,  les  quatrième,  septième,  dixième  et 
onzième  paires  ,  et ,  dans  le  rachis  ,  une  série  de  racines  qui 
s'accolaient  aux  racines  fournies  par  les  faisceaux  blancs  anté- 
rieurs. Celte  dernière  colonne,  prolongée  dans  la  moelle  allongée, 
et  les  nerfs  qui  en  sortent ,  constituaient  le  système  nerveux 
volontaire  (1). 

L'idée  primitive  de  Ch.  Bell ,  la  distinction  organique  des  puis- 
sances volontaires  et  automatiques,  était  assurément  exacte.  Mais 
elle  fut  envisagée  et  exposée  d'après  des  vues  préconçues  et  des 
appréciations  erronées  qui  en  compromirent  l'ensemble.  Ch. 
Bell  eut  le  premier  tort  de  confondre  avec  les  phénomènes  respi- 
ratoires les  mouvements  expressifs  ,  ceux  de  la  déglutition ,  le 
vomissement ,  la  phonation ,  etc. ,  ces  actes  n'ayant  de  conunun 
que  l'intervention  de  certains  muscles,  ne  s'exécutant  pas,  toute- 
fois ,  par  le  même  mécanisme  ,  ne  procédant  ni  du  même  appa- 
reil fonctionnel  ,  ni  du  même  besoin  instinctif,  ni  des  mêmes 
puissances  nerveuses.  Il  eut  également  tort  de  distinguer, 
parmi  les  nerfs  moteurs  ,  des  nerfs  volontaires  et  des  nerfs 
automatiques. 

On^ut  comprendre  la  participation  d'un  muscle  à  une  multi- 
tude de  fonctions  ,  sans  lui  supposer  autant  d'espèces  de  fibres 
nerveuses  motrices  (jue  de  fonctions.  Il  n'est  pas  nécessaire  que 
chaque  centre  fonctionnel  envoie  un  ordre  particulier  de  nerfs 
aux  muscles  dont  il  détermine  l'activité  ;  une  semblable  compli- 
cation n'existe  pas.  Il  suffit  qu'un  rapport  soit  établi  entre  chacun 
de  ces  centres  et  les  origines  des  nerfs  musculaires  communs. 
De  quelle  manière  s'établit  un  tel  rapport?  En  réalité  ,  nous 
l'ignorons  ;  mais  il  n'est  certainement  pas  direct.  (Voir  p.  92-95.) 
D'ailleurs,  et  j'aurai  à  revenir  sur  cette  proposition  ,  les  nerfs  et 
faisceaux  moteurs  de  la  moelle  sont  des  excitateurs  de  contrac- 
tions, et  non  de  fonctions.  Lors  même  que  les  radicules  nerveuses 
auraient  des  origines  particulières  à  la  fois  dans  les  faisceaux 
antérieurs  et  latéraux  du  cordon  rachidien,  ce  que  Ch.  Bell  avait 
supposé  sans  preuves  sulfisantes,  il  n'en  résulterait  donc  pas 
qu'elles  aient  des  attributions  différentes  quant  au  mouvement. 


(t)  Exposilion   ilu  sysièrm-   iialintl  îles   iutIs  ,    par  Cli.   Bfll  ;    liadiict.  tic 
J.  GcDcst.  Paris  ,    182  5. 


—  249  — 

J'ai  cru  devoir  revenir  sur  cette  partie  depuis  longtemps  réfu- 
tée de  la  doctrine  de  Ch.  Bell ,  parce  qu'elle  a  eu  sur  la  physio- 
logie de  certains  muscles  respirateurs  une  influence  persistante  , 
et  surtout  parce  que,  récemment  exhumée  par  M.  Duchonne 
(  de  Boulogne),  elle  a  été  l'objet  d'une  application  malheureuse 
à  la  pathologie  ,  que  je  serai  obligé  de  combattre  dans  un  autre 
chapitre. 

Aujourd'hui ,  ces  idées  sont  généralement  abandonnées  :  il 
n'existe  pas  diverses  espèces  de  nerfs  moteurs,  au  moins  dans  le 
système  de  la  vie  animale  ;  les  mêmes  fibres  et  la  même  propriété 
motrice  sont  communes  aux  fonctions  les  plus  différentes.  Si  un 
muscle  donné  est  tantôt  affecté  à  un  acte  volontaire  ,  tantôt  à  un 
acte  automatique,  ce  n'est  pas  qu'il  agisse  tantôt  par  telles  fibres 
nerveuses  et  tantôt  par  d'autres  ;  c'est  que  l'incitation  de  ses 
nerfs  moteurs  provient  de  centres  différents. 

II.  Râle  du  système  nerveux.  La  physiologie  expérimentale 
est  parvenue  à  distinguer  deux  modes  bien  différents  d'interven- 
tion du  système  nerveux  vis-à-vis  du  mouvement.  Par  quelques- 
unes  de  ses  parties  ,  l'axe  cérébro-rachidien  détermine  le  mou- 
vement et  ses  formes  en  vue  des  divers  actes  fonctionnels  de  la 
vie  ;  par  d'autres  ,  il  exécute  les  décisions  des  premières.  Ces 
deux  facultés  sont  tantôt  confondues  dans  un  même  organe  ,  et 
tantôt  naturellement  isolées.  D'après  cette  seule  considération  , 
à  défaut  d'autres  ,  on  devrait  séparer  le  cerveau,  le  cervelet , 
les  corps  striés  ,  les  couches  optiques  ,  et  même  les  tubercules 
quadrijumeaux  ,  du  reste  des  centres  nerveux.  Celte  division 
correspond  à  celle  du  système  nerveux  en  parties  inexcitables  , 
comprenant  tous  les  organes  que  je  viens  de  nommer,  et  parties 
excitables,  comprenant  la  moelle  spinale  et  la  moelle  allongée.  Le 
rôle  de  chacun  de  ces  segments,  étudié  en  détail  dans  le  pre- 
mier chapitre  ,  demande  encore  quelques  développements  au 
nouveau  point  de  vue  où  nous  conduit  le  plan  de  ce  travail. 

\"  Moelle  (  spinale  et  allongée J.  La  moelle,  on  le  sait  main- 
tenant ,  n'est  pas  un  simple  organe  de  transmission  ;  elle  est  un 
centre  de  sensibilité  ,  de  motricité  et  d'action  réflexe  ;  enfin  ,  il 
faut  lui  reconnaître  encore  certains  attributs  non  moins  essen- 
tiels que  ces  propriétés  à  l'exercice  de  la  motilité.  Outre  le  pouvoir 
d'exciter  les  contractions  des  muscles  ,  elle  les  associe,  et ,  dans 
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une  certaine  mesure  ,  les  coordonne  en  mouvements  réguliers. 
Fréquemment  déjà  j'ai  sip^nalé  les  fails  qui  révèlent  ce  mode 
d'action  du  cordon  rachidien  ;  comme  on  Ta  vu,  après  la  section 
complète  de  la  moelle  au-dessous  de  la  tête,  les  grenouilles 
peuvent  encore  sauter  et  nager  quand  on  les  excite  ,  les  serpents 
rampent  avec  agilité  ,  les  ailes  des  oiseaux  exécutent  des  batte- 
ments rapides  et  rhythmiqnes,  tandis  que  la  queue  s'étale  large- 
ment,  comme  pour  le  vol.  Chez  les  quadrupèdes,  les  membres 
antérieurs  et  les  membres  postérieurs  se  meuvent  successive- 
ment d'arrière  en  avant ,  comme  pour  la  marche,  etc. . . 

Des  phénomènes  analosui^s  ont  été  observés  dans  l'espèce 
humaine ,  chez  des  fœtus  anencéphales  :  »  Les  bras  et  les 
jambes,  écrivait  Lalleniand  (1),  en  faisant  allusion  à  des  faits 
de  ce  genre ,  exécutent  des  mouvem^nits  dans  tous  les  sens; 
seulement,  ils  sont  un  peu  moins  forts  que  ceux  d'un  enfant 
ordinaire. . .  Si  l'on  place  un  doigt  dans  la  main  de  l'enfant ,  il 
le  saisit ,  il  le  serre. . .  il  porte  ses  mains  à  sa  bouche ,  il  exécute 
d'autres  mouvements  automatiques. . .  »  Toutefois,  chez  l'homme, 
comme  Lnllomand  le  fait  remarquer,  l'action  propre  de  la  moelle 
tend  à  s'affaildir  avec  les  progrès  de  l'âge  et  à  laisser  de  plus  en 
plus  prédominer  l'influence  encéphalique  ;  mais  elle  se  rétablit 
dans  quelques  cas  patholot:'iques  ,  quand  une  portion  du  cordon 
rachidien  a  été  lon^^tomps  séparée  du  cerveau.  .Malgré  l'inter- 
ruption complète  de  la  moelle ,  la  miction  et  la  défécation  s'accom- 
plissent normalement,  quoique  involontairement ,  chez  quelques 
paraplégiques;  chez  d'autres,  les  impressions  faites  à  la  peau, 
bien  qu'elles  ne  soient  nullement  perçues,  provoquent  soit  dans 
le  seul  membre  stimulé ,  soit  dans  les  deux  à  la  fois ,  des  mouve- 
ments réguliers  qui  ont  été  regardés  comme  volontaires  par  plus 
d'un  observateur. 

Les  mouvements  réflexes  dé'erminés  chez  les  animaux  soumis 
à  des  vivisections  siu'  les  centres  nerveux  présentent  souvent 
une  apparence  simplement  ctmvulsive,  quand  on  les  observe  aus- 
sitôt après  ces  mutilations.  0"i3'qu'il  n'en  soit  pas  toujours  ainsi , 
il  convient ,  pour  bien  constater  les  phénomènes  dont  je  veux 
parler,  de  laisser  vivre  les  animaux  plus  ou  moins  longtemps. 
Lorsque  la  moelle  n'est  plus  en  rapport  avec  l'encéphale  ,  elle 

(J)  Rcclicrclies  sur  l'Eucéphale  ,  t.   Ill,  p.  310-311. 
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acquiert  peu  à  peu  une  indépendance  d'acîion  surtout  frappante 
chez  les  reptiles  el  les  oiseaux  ,  mais  bien  prononcée  aussi  cliez 
les  quadrupèdes,  et  qui  permet  d'en  apprécier  le  rôle  avec  préci- 
sion. iMfs  recherches  à  ce  sujet  ont  été  f.iites  au  moyen  du  pro- 
cédé de  section  sous-cutanée  que  j"ai  décrit  (p.  23  et  suiv.).  .l'ai 
pu  ainsi  conserver  vivants  un  temps  indéOiii  des  grenouilles,  des 
oiseaux  ,  des  chiens  et  des  cochons  d'In>le  ,  dont  la  mo  Ile  était 
coupée  en  travers  ou  divisée  en  plusieurs  srgments.  les  elTets 
réflexes,  généralement  peu  marqués  ou  irréguliers  après  l'opéra- 
tion ,  acquéraient  dès  le  lendemain  ,  et  de  plus  en  plus  par  la 
suite,  un  caractère  de  netteté  remarquable. 

Dans  tous  les  cas  où  les  résultats  de  mes  expériences  ont  été 
dou'eux  ou  mal  caractérisés ,  j'ai  trouvé  à  l'autopsie  des  alté- 
rati(ms  consécutives  de  nature  à  modifier  lesmaniléstations  ordi- 
naires de  l'action  propre  de  la  moelle.  J'ajiuterai,  pour  répondre  à 
desoi)jections  qui  portent  sur  la  valeur  même  de  mes  expériences,, 
que  toujours  après  la  mort  j'ai  vérifié  l'exacte  division  de  la  moelle. 
Tantôt  les  deux  bords  de  la  section  restaient  plus  ou  moinsi 
éloignés  et  libres  entre  eux  ;  tantôt  ils  étaient  réunis  par 
des  dépôts  plastiques  à  divers  degrés  d'organisntion ,  mais  au 
milieu  desquels  j'ai  vainement  cherché  la  moindre  trace  d'éléments 
nerveux  ;  enfin ,  si  les  parties  situées  en  arrière  de  la  section 
s'agitaient  sous  l'influence  des  excitations  que  je  leur  adressais 
directement ,  jamais  elles  ne  répondaient  aux  stimulations  por- 
tées en  avant  de  cette  sect'.on  ,  bien  que  la  portion  antérieure  du- 
corps  encore  soumise  à  la  volonté  fût  vivement  agitée.  Par  tous  ces 
molii's,  je  me  crois  en  droit  d'affirmer  que  l'interruption  delà 
moelle  était  absolue  chez  les  animaux  qui  m'ont  servi  de  sujets 
d'observation. 

Examinées  simultanément  dans  les  quatre  membres,  chez  les 
lézards  ,  les  grenouilles  ,  lorsqu'ils  survivent  quelques  jours  à  la 
décapitation,  et  chez  les  oiseaux  après  la  di\ision  de  la  moelle 
cervicale  ,  les  contractions  réflexes  ,  excitées  par  des  impres- 
sions périphériques  ,  ne  constituent  réellement  ni  la  marche  ,  ni 
la  nage,  ni  le  vol.  Sans  doute,  les  grenouilles  exécutent  des 
sauts  el  des  mouvements  de  nage  ,  et  les  lézards  des  mouve- 
ments de  marche  ;  mais  la  locomotion  ,  dans  son  ensemble ,  n'a 
plus  rien  de  coordonné.  Sans  doute  ,  aussi  ,  les  ailes  des  oiseaux 
s'agitent  rhythmiquement  ;  mais,  en  definitive ,  ils  ne  volent  pas. 
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Sous  linlluence  d'une  slimulalion ,  les  parois  Ihoraciques  se 
soulèvent  et  s'abaissent  comme  dans  la  respiration  chez  les  qua- 
drupèdes dont  la  moelle  est  coupée  au  niveau  de  la  troisième 
vertèbre  cervicale ,  et  cependant  ils  ne  respirent  pas.  Entre  les 
membres  antérieurs  et  postérieurs,  entre  eux  et  le  reste  du  corps, 
entre  les  divers  groupes  musculaires  qui  composent  l'appareil 
respirateur,  manque  l'accord  ,  l'espèce  de  concours  synergique  et 
coordonné  d'où  procèdent  la  nage ,  la  marche  ,  le  vol  et  la  respira- 
tion. En  un  mot ,  on  observe  des  mouvements  partiels  réguliers, 
coordonnés  même,  et  non  des  actes  fonctionnels  complets. 
Marche ,  vol ,  nage  ,  respiration  ,  ont  leur  raison  d'être  ,  comme 
nous  le  savons  déjà  ,  dans  des  centres  spéciaux. 

Mais  les  mouvements  élémentaires  à  l'aide  desquels  s'accom- 
plissent ces  fonctions  dépendent  de  la  moelle  seule.  Il  suflit , 
pour  s'en  convaincre ,  d'étudier  attentivement  les  détails  des 
expériences  précédentes. 

On  reconnaît  alors  que  les  mouvements  exécutés  par  chaque 
partie  du  corps  sont  identiques  à  ceux  qui  lui  sont  le  plus  habi- 
tuels à  l'état  normal.  Chez  la  grenouille  ,  c'est  pour  les  membres 
postérieurs  cette  brusque  succession  d'abduction  et  d'adduction, 
d'extension  et  de  flexion,  qui  produit  la  propulsion  dans  la  nage  et 
le  saut  ;  chez  les  oiseaux  ,  l'aile  se  déploie  ,  s'élève  et  s'abaisse 
successivement,  comme  dans  le  vol  ;  chez  les  quadrupèdes,  cha- 
que patte  se  meut  d'avant  en  arrière  ,  puis  d'arrière  en  avant, 
comme  dans  la  marche. 

Il  va  mieux  encore  :  les  mouvements  des  membres  homologues 
sont  associés  et  coordonnés  entre  eux.  Ainsi,  chez  les  gre- 
nouilles les  deux  membres  postérieurs,  et  chez  les  oiseaux  les 
deux  ailes  exécutent  le  môme  mouvement  à  la  fois  ,  comme  cela 
a  lieu  dans  l'action  normale  de  nager  ou  de  voler.  Chez  les  qua- 
drupèdes, tout  est  différent  :  les  mouvements  des  deux  membres 
homologues  sont  alternes,  c'est-à-dire  que  l'un  se  meut  d'ar- 
rière en  avant,  tandis  que  l'autre  se  meut  d'avant  en  arrière,  et 
réciproquement.  Les  choses  se  passent  encore  ici  comme  dans  le 
mode  de  progression  naturel  à  ces  animaux. 

Le  principe  qui  coordonne  ces  mouvements  très  complexes  se 
trouve  donc  dans  la  moelle  même. 

On  démontre,  en  outre,  par  de  nouvelles  vivisections,  que  leur 
exécution  ne  dépend  pas  de  la  moelle  entière  ,  mais  du  segment 
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d'où  proviennent  les  nerfs  des  muscles  qui  y  participent.  Lors- 
qu'on a  séparé  tout  le  renflement  lombaire  du  reste  de  l'organe  , 
les  mouvements  des  membres  pelviens  conservent  indéfiniment 
le  caractère  de  régularité  et  de  coordination  signalé  plus  haut. 
Il  en  est  de  même  pour  les  ailes  ,  chez  les  oiseaux  ,  quand  on  a 
isolé  un  segment  de  moelle  comprenant  l'origine  de  tous  leurs 
nerfs,  au  moyen  d'une  double  section  aux  régions  cervicale  et  dor- 
sale. Chez  ces  mêmes  animaux  ,  la  trépidation  des  pennes  cau- 
dales ,  leur  déploiement  en  éventail ,  persistent ,  bien  que  le  tron- 
çon de  moelle  qui  fournit  les  nerfs  de  la  queue  soit  complètement 
séparé  de  l'axe  nerveux.  Chez  les  chiens  ,  dans  les  mêmes  cir- 
constances ,  la  queue  continue  de  se  mouvoir  alternativement  de 
gauche  à  droite ,  comme  sous  l'influence  de  la  joie  à  l'état  normal. 

Enfin  ,  si  l'on  pousse  l'analyse  expérimentale  plus  loin  encore, 
on  voit  que  les  mouvements  de  chaque  segment  des  mem- 
bres ou  du  corps  sont  eux-mêmes  excités  et  associés ,  sinon 
coordonnés  ,  exclusivement  par  la  portion  de  moelle  d'où  nais- 
sent leurs  nerfs.  Coupons  la  moelle  chez  une  grenouille  au-des- 
sous de  l'origine  des  nerfs  brachiaux  ,  puis  à  une  petite  distance 
au-dessus  de  son  extrémité  terminale  :  entre  la  première  et  la 
seconde  section  sera  comprise  une  portion  de  l'organe  donnant 
naissance  aux  nerfs  des  muscles  moteurs  delà  cuisse  sur  le  bas- 
sin ;  du  segment  isolé  en  arrière  de  la  dernière  section  provien- 
dront les  nerfs  moteurs  des  pieds  sur  les  jambes. 

Cette  disposition  est  facile  à  réaliser.  Or ,  dans  ce  cas ,  les 
deux  cuisses  et  les  deux  pieds  répondront  isolément  aux  excita- 
tions ,  mais  leurs  mouvements  individuels  seront  identiques  à 
ceux  qu'ils  exécutent  quand  le  renflement  lombaire  est  intact. 
Résultats  analogues  chez  les  mammifères. 

Les  mouvements  d'ensemble  des  membres  et  ceux  de  leurs 
divers  segments  dépendent,  par  conséquent,  des  portions  de  la 
m.oelle  qui  fournissent  des  nerfs  à  ces  organes. 

Je  ferai  remarquer,  cependant,  que  lorsque,  dans  l'expérience 
précédente,  on  a  isolé  les  mouvements  des  jambes  et  des  pieds  de 
ceux  des  cuisses ,  l'espèce  d'accord  fonctionnel  que  j'ai  signalé 
entre  le  membre  droit  et  le  membre  gauche  m'a  toujours  paru 
faire  défaut.  Chez  les  chiens  et  les  cochons  d'Inde  ,  par  exemple, 
ces  mouvements  ne  sont  plus  rhythniiquement  alternes  comme 
dans  la  marche.  Cette  alternance  régulière  et  coordonnée  n'est 
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bien  manifeste  que  lorsque  la  section  porte  au-dessus  du  renfle- 
inenl  lombaire.  Aussi  suis-je  disposé  à  penser  que  la  coordinalion 
des  mouvements  des  membres  homologues  en  mouvements  par- 
tiels de  mnrche,  de  vol  et  de  nage,  dépend  de  certains  points  res- 
treints de  la  moelle.  Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  la  valeur  de  cette 
supposition  ,  le  fait  qui  me  Ta  suggérée  ne  saurait  être  contesté. 

D'après  ce  qui  précède,  tout  segment  de  moelle  d'où  part  une 
paire  de  nerfs  contient  évidemment  la  force  qui  excite  les  contrac- 
tions des  muscles  correspondants  et  le  principe  qui  les  associe, 
soit  dans  un  même  côté  du  corps,  soit  d'un  côié  à  l'autre,  l.es 
mouvements  élémehtairefn\v\  en  résultent  sont  à  leur  tourassocies 
et  coordoiniés  en  moiivemeiiis  d'ensemble  des  membres  homo- 
logues, l.a  moelle  préside  encore,  sans  le  moindre  doute  ,  à  ces 
combinaisons,  et  peut-èlre  par  l'intervention  de  centres  spéciaux, 
siégeant  dans  des  portions  limitées  de  son  tissu. 

Dans  tous  les  cas  ,  les  mouvements  des  membres  postérieurs 
el  ceux  des  membres  antérieurs  sont  complètement  indépendants 
chez  les  quadrupèdes,  et  surtout  chez  les  oiseaux;  disposition 
en  harmonie  avec  la  destination  différente  de  ces  organes.  Les 
pr.'miers ,  ne  servant  guère  qu'à  la  staiion  et  à  la  locomot.on  , 
les  seconds,  servant  au  vol  chez  les  oiseaux  ,  el  pouvant  ser\ir 
à  la  préhension  chez  les  marsupiaux,  certains  rougeurs  et  les 
quadrumanes ,  ne  pouvaient  être  indissolublement  associés. 
Remarquons  que  chez  les  oiseaux  ,  la  queue  concourant  d'une 
manière  essenl.elle  au  mécaiiism  ■  du  vol  ,  ses  mou\emenls  sont 
intimement  associés  à  ceux  des  ailes  après  la  décapitation. 

Les  faits  que  je  viens  d'indiquer  ne  sont  pas,  tant  s'en  faut, 
des  faits  nouveaux  ,  et ,  fréquemment  observés  ,  ils  ont  même 
donné  lieu  à  des  appréciations  parfois  bien  étranges  de  la  part 
des  expérimentateurs  dont  ils  ont  frappe  l'imagination.  Legal- 
lois  (1  )  n'a  pas  hésité  à  considérer  comme  volontaires  les  mou- 
vements excités  dans  les  di\  erses  pi-rties  du  corps  après  des 
sections  multiples  de  la  moelle,  el,  suivant  M.  Calmeil,  il  s'éta- 
blirait un  «  nouveau  moi  »  dans  les  portions  de  l'axe  nerveux 
rachidien  séparées  du  cerveau  (2).  De  son  côté,  J.  Muller  (3) , 

(1)  Loc.  cit  ,  t.  I-',  p    GO,  «I    et   135. 

('il  Reciiei  elles  sur  la  stricture,  etc.  ,  tie  In  moelle  e'piiiii  re  ;    Journal  des 
Progrès  «les  institut    et  si  ieiices  nieiHc.,  1828,  t.  XI,  p.  5*4. 
(3)  Fti^siol.  du  s^st.  nerveux,  p.  ô'J9. 
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loul  en  s'expriraaiit  avec  une  extrême  réserve  ,  reconnail  le  rôle 
essentiel  de  la  moelle  vis-à-vis  de  certains  mouvements  coordun- 
iiés,  et  il  ajoute,  après  avoir  cité  des  exemples  :  «  11  est  clair... 
que  des  mouvements  coordonnés  des  muscles  sont  possibles  , 
après  la  décapitation,  tant  chez  les  animaux  vertébrés  que  chez  les 
invertébiés  ;  l'influence  de  la  volonté  parait  même  ne  pas  être 
abolie  ,  chez  ces  derniers  ,  par  la  perte  de  la  tête.  "  La  phrase 
qui  termine  cette  citation  contient  l'opinion  de  Legallois  apph- 
quée  aux  espèces  intérieures. 

Je  n'insisterai  pas  davantage.  On  voit ,  en  définitive  ,  que  les 
contractions  musculaires  ,  leur  association  en  mouvements  élé- 
mentaires ,  et  la  coordination  de  ces  derniers  mouvements  en 
mouvements  d'ensemble,  dépendent  de  la  moelle  seule,  et ,  pour 
chaque  partie  du  corps  ,  exclusivement  de  la  portion  de  moelle 
d'où  proviennent  ses  nerfs.  Tous  les  mouvements  paraissent  donc 
disposés  à  l'avance,  indépendamment  des  fonctions  auxquelles  ils 
peuvent  concourir  ;  mais  ils  n'existent  qu'en  puissance  ,  d'une 
manière  pour  ainsi  dire  latente  ,  à  la  faveur  d'un  mécanisme  sans 
activité  propre,  et  leur  mise  en  jeu  dans  les  phénomènes  de 
conserNalion  de  l'individu  et  de  l'espèce,  ou  dans  les  manifesta- 
tions diverses  de  la  vie  générale,  suppose  l'intervention  d'une 
puissance  particulière  qui ,  en  même  temps,  les  associe  et  les 
combine  en  actes  fonctionnels. 

Cest  a  ce  nouveau  point  de  vue  que  je  vais  continuer  l'analyse 
de  la  faculté  motrice.  Mais  je  dois  auparavant  présenter  encore 
quelques  courtes  considérations  sur  les  données  précé.'.emment 
exposées,  dans  le  but  de  prévenir  certaines  objections  ou  les 
applications  exagérées  auxquelles  elles  peuvent  prêter. 

En  ce  qui  concerne  les  espèces  inférieures,  ces  données  sont 
exactement  vraies,  et  j'ai  plutôt  atténué  qu'exagéré  les  faits  (I). 
L'autocratisme  de  chaque  segment  de  l'axe  nerveux  ,  très  évi- 
dent chez  les  annelés.  reste  également  incontestable  chez  les 
poissons,  les  reptiles  et  les  oiseaux  ;  il  d.nient  ensuite  progressi- 
vement moins  appréi'iable,  à  mesure  qu'on  s'élève  des  derniers 
mammifères  jusqu'à  l'homme.  Où  commence  l'intelligence  com- 
mence aussi  la  liberté  ,  et  la  liberté  ne  saurait  être  compatible 


(1)  Voir  à  ce  su'et  :   J.   Muller,    syst.   nerveux,    t.   I",    p.    699;  —  Gra- 
ti;^Iet.  ouv.  cit.,  t.  II,   p.    3:j6. 
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avec  des  disposilions  automatiques  capables  de  l'asservir.  Plus 
on  s'élève  dans  Téchelle  animale  ,  et  plus  se  manifeste  la 
prédominance  psychique  et  la  subordination  des  organes  au 
principe  pensant  ;  plus  on  descend  ,  au  contraire,  plus  les  espèces 
sont  slupides,  et ,  selon  robservation  de  Cuvier,  plus  Tautoma- 
lisme  est  parfait  et  indépendant  de  la  volition.  Chez  les  mol- 
lusques, les  crustacés,  les  insectes,  les  poissons  et  les  reptiles, 
les  parties  ne  se  meuvent  volontairement  que  selon  certains 
modes  ,  certaines  combinaisons  invariables  ;  les  oiseaux  mêmes 
et  le  plus  grand  nombre  des  mammifères  ne  sont  maîtres  de  leurs 
organes  que  dans  d'étroites  limites.  Nous  voyons  déjà,  cependant, 
les  espèces  supérieures,  le  chat ,  le  chien  ,  l'éléphant,  le  singe, 
accommoder  leurs  actes  aux  déterminations  de  l'intelligence  ou  les 
plier  à  l'éducation.  Mais  Thomme  seul  jouit  de  l'omnipotence  céré- 
brale qui  assure  réellement  sa  liberté.  Chez  lui  et  chez  les  espèces 
animales  qui  s'en  rapprochent,  le  mouvement  ne  pouvait  donc 
être  soumis  à  des  lois  immuables ,  comme  dans  les  espèces  moins 
parfaites. 

Toutefois  ,  pour  être  modifiées,  ces  lois  sont  bien  loin  d'être 
complètement  annulées  ;  elles  existent  même  chez  l'homme,  et , 
s'il  les  domine,  ce  n'est  qu'au  moyen  d'une  longue  et  patiente 
éducation.  Dès  que  le  système  locomoteur  est  parfait  chez  l'en- 
fant, ses  mouvements  de  locomotion  le  sont  aussi;  cependant  il 
n'apprend  pas  à  marcher ,  il  marche  quand  il  est  assez  fort , 
comme  ses  mains  saisissent  presque  en  naissant.  Assurément , 
le  fœtus  à  terme  n'a  pas  appris  à  exécuter  les  mouvements  régu- 
liers qu'il  imprime  à  ses  membres  ,  et  son  intelligence  ne  choisit 
ni  ne  dirige  les  muscles  qui  y  participent.  Leur  mécanisme  est 
donc  préétabli  en  lui,  comme  il  l'est  chez  les  animaux  ;  et  si  plus 
tard  ,  devenu  homme  ,  il  parvient  à  en  modifier  les  formes  pri- 
mordiales ,  c'est  par  un  pénible  apprentissage.  Nous  marchons 
naturellement  ;  mais  à  quel  prix  s'achète  l'art  de  la  danse  !  Nous 
chantons  d'instinct,  et  il  nous  faut  des  années  pour  réussir  àjouer 
d'un  instrument  de  musique.  Que  de  temps  et  d'expérience  avant 
de  parvenir  non  à  commander  à  la  physionomie,  mais  seulement 
à  en  réprimer  les  expressions  !  Presque  tous  les  hommes  sont 
inhabiles  même  à  isoler  certains  mouvements  associés,  ceux  des 
doigts,  par  exemple.  Enfin,  je  montrerai  bientôt  qu'une  mullilude 
d'actes  que  nous  croyons  volontaires  sont  purement  automatiques. 
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Ainsi,  les  phénomènes  moteurs  dont  je  viens  de  m'occuper  ne 
différent  pas  radicalement cliez  Thomme  de  ce  qu'ils  sont  chez  les 
animaux.  Les  lois  auxquelles  ils  se  rattachent  sont  seulement 
appropriées  aux  conditions  exceptionnelles  de  sa  vie.  Ces  modi- 
fications mêmes  ne  paraissent  pas  être  primitives  ;  au  moins  ne 
deviennent-elles  bien  manifestes  qu'avec  les  progrès  de  l'âge  , 
car  l'enfant  naissant  est  assujetti  aux  lois  générales.  Enfin , 
lorsqu'à  l'état  morbide  l'influence  cérébrale  est  amoindrie  ou 
suspendue  ,  la  moelle  semble  recouvrer  ses  atlributions  pri- 
mordiales. 

2°  Centres  fonctionnels.  De  tout  temps,  la  nécessité  d'une  puis- 
sance dirigeante  dans  les  innombrables  phénomènes  de  la  vie 
animale  ou  végétative  a  été  universellement  comprise  ,  et  de 
nombreuses  hypothèses  ont  été  proposées  sur  sa  nature  ,  son 
siège  et  son  rôle  précis.  Les  anciens  nommaient  nature  ,  esprit , 
âme  ,  enormon ,  impetum  faciens  ,  cette  force  première  ,  source 
de  toute  activité.  Mais  les  philosophes  et  les  physiologistes  ont 
reconnu  de  très  bonne  heure  l'insuffisance  d'une  faculté  unique 
pour  expliquer  les  actes  si  différents  dont  l'économie  est  le 
théâtre. 

Platon  supposa  l'existence  de  deux  âmes  :  l'une  ,  immortelle  , 
immatérielle,  constituait  l'intelligence  et  résidait  dans  le  cerveau  ; 
l'autre  ,  qui  avait  pour  siège  la  moelle  épinière,  était  affectée  aux 
passions  ,  aux  instincts  ,  aux  besoins  matériels  du  corps ,  et  se 
subdivisait  en  diverses  sections  placées  dans  les  viscères  du 
ventre  et  de  la  poitrine.  Rapprochons  immédiatement  du  dogme 
de  Platon  le  système  de  Van  Helmont ,  qui  semble  en  être  la 
copie  modifiée  par  les  idées  religieuses  et  scientifiques  du 
seizième  siècle.  Comme  le  philosophe  grec,  Van  Helmont  a  séparé 
l'intelligence ,  l'âme  raisonnable  ,  de  la  puissance  qui  préside 
aux  opérations  physiques  de  la  vie.  Cette  puissance ,  appelée 
«rc^ee  et  située  à  l'orifice  supérieur  de  l'estomac,  était  le  lien 
commun  ,  le  centre  dirigeant  d'une  multitude  d'archées  secon- 
daires ,  répandues  dans  les  diverses  parties.  L'opinion  de  Galion 
sur  la  distinction  du  principe  intellectuel  et  du  principe  des  actes 
organiques ,  autrement  exprimée  ,  diffère  peu  cependant  des 
hypothèses  de  Platon  et  de  Van  Helmont.  Il  admit  trois  espèces 
d'âmes  :  l'une  rationnelle  ,  placée  dans  l'encéphale,  source  des 
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phénomènes  psychiques,  des  sensations  et  des  mouvements  volon- 
laires  ;  la  seconde,  vitale,  agissant  par  le  cœur  ;  la  troisième,  végé- 
tative, qui  habitait  dans  le  l'oie.  Mais  il  attribuait,  en  outre,  à 
chaque  organe  une  force  ou  faculté  propre ,  raison  suffisante  de 
son  action  individuelle.  Qui  n'aperçoit  ce  qu'il  y  a  d'analogie 
entre  ces  forces  particulières  et  les  archées  secondaires  de  Van 
Helmont? 

Les  progrès  de  la  physiologie  purent  bouleverser  les  détails  de 
ces  doctrines,  mais  en  laissèrent  subsister  l'idée  principale.  Les 
Slahliens  seuls  ramenèrent  tous  les  phénomènes  de  la  vie  à  un 
principe  unique,  Vâme,  avec  le  cerveau  pour  résilence  et  le  corps 
entier  pour  domaine.  La  doctrine  de  Stahl  eut  son  temps,  son 
é<!lat ,  ses  enthousiastes  ,  et  ne  fut  plus  bientôt  qu'un  souvenir 
stérile.  On  fil  de  nouveau  la  part  de  l'àme  et  celle  du  corps.  Boer- 
haave(l),  surtout ,  dans  des  pages  admirables,  a  nettement  défini 
les  attributions  de  l'une  et  celles  de  l'autre.  Le  système  nerveux 
fut  mis  en  possession  de  la  souveraine  puissance:  une  partie, 
comme  siège  de  l'àme,  de  l'intelligence,  de  la  sensibilité  et  de  la 
volonté  ,  c'était  le  cerveau  ;  une  autre  ,  comme  source  des  actes 
involontaires  et  organiques,  c'était  le  cervelet ,  et  ce  fut  plus  tard 
le  grand-sympathique. 

De  ce  court  aperçu  historique  ressort  un  fait  essentiel  :  c'est 
que,  depuis  l'origine  de  la  science,  presque  tous  les  médecins,  et 
Je  pourrais  ajouter  presque  tous  les  philosophes,  ont  assigné  des 
limites  fort  restreintes  à  l'action  directe,  immédiate,  de  l'être  pen- 
sant sur  les  nombreuses  manifestations  de  la  vie.  Tous  ,  ou  à 
peu  près  tous,  ont  reconnu  la  nécessité  d'un  autre  principe  pour 
expliquer  les  phénomènes  involontaires,  automatiques,  qui  s'ac- 
complissent dans  l'économie.  Aristote,  Galien  ,  Van  Helmont,  ont 
même  admis  autant  de  principes  que  de  fonctions  distinctes.  Mais 
celte  physiologie,  en  quelque  sorte  intuitive,  n'a  reçu  la  consé- 
cration de  l'expérience  qu'à  l'époque  contemporaine  ,  où  ,  avec 
des  données  positives  et  de  jour  en  jour  plus  complètes,  elle  tend 
à  se  relever  sous  une  autre  formule. 

Les  recherches  expérimentales  ont ,  en  effet ,  séparé  ,  dans  le 
système  nerveux,  les  facultés  de  la  vie  intellectuelle  de  celles  de  la 


II)  riii'lerlioiips  acaclemir;p  de   morbis  nervorum.     F.iigdiini    Bat.i\oriim 
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vie  animale  proprement  dite  et  de  la  vie  végétative.  Conformément 
aux  hypothèses  instinctives  de  tous  les  temps,  elles  ont  attribue 
aux  premières  le  cerveau  pour  théâtre,  et  ont  placé  en  dehors  de 
lui  le  mouvement ,  la  sensibilité,  la  nutrition ,  les  actes  de  con- 
servation de  Tindividu  et  de  fespèce  ;  en  un  mol ,  tous  les  rap- 
ports physiques  du  corps  avec  le  monde  ou  avec  lui-même.  Elles 
ont  été  plus  loin  encore  :  elles  ont  démontré  Tindépendance  abso- 
lue non  de  ces  trois  vies,  qui ,  se  prêtant  un  mutuel  concours, 
sont  subordonnées  l'une  à  l'autre,  mais  de  leurs  organes  ;  elles 
ont  assigné  enfin  à  chaque  fonction  ,  à  chaque  partie  du  corps,  un 
principe  de  vie  particulier  dans  les  portions  correspondantes  de 
l'axe  nerveux.  Ces  résultats,  impUcitement  développés  dans  ce 
travail,  ne  sont-ils  pas  la  réalisation  du  poly psychisme  de  Platon 
et  de  Van  Helmont,  ou  du  polydynamisme  de  Galien  et  d'Aristote? 

Sous  ce  rapport ,  il  est  vrai ,  la  physiologie  n'est  qu'à  ses  pre- 
miers pas  dans  la  carrière  qu'elle  est  destinée  à  parcourir  ;  et  il 
faut  s'étonner  que  la  voie  si  brillamment  inaugurée  par  AYhytt , 
Prochaska  ,  Legallois,  iMagendie  et  M.  Flourens,  ait  été  négligée 
pour  des  questions  importantes,  sans  doute  ,  mais  éminemment 
secondaires.  Acceptons,  néanmoins,  les  données  acquises  comme 
de  précieuses  conquêtes  et  comme  les  jalons  qui  doivent  assurer 
dans  l'avenir  la  marche  de  la  science. 

Après  avoir  séparé  le  principe  de  l'inteUigence  du  principe  de  la 
vie  matérielle,  M.  Flourens  et  les  expérimentateurs  qui  Tont  suivi 
ont  isolé  le  principe  spécial  de  certaines  fonctions,  de  la  locomo- 
tion ,  de  la  vision  et  de  la  respiration.  On  sait  que  le  cervelet  et 
le  noyau  central  des  hémisphères,  les  tubercules  jumeaux  et  un 
point  restreint  du  bulbe  président  respectivement  à  ces  trois 
fonctions,  non  comme  source  des  mouvements  qui  y  participent, 
mais  comme  point  de  départ  de  l'incitation  qui  met  en  jeu  leur 
mécanisme ,  et  comme  siège  de  la  puissance  régulatrice  qui  en 
coordonne  tous  les  éléments.  Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  le  rôle  de 
chacun  de  ces  organes  ,  longuement  analysé  dans  le  premier 
chapitre;  mais  nous  pouvons  maintenant  mieux  comprendre 
leur  mode  d'intervention  vis-à-vis  des  mouvements  qu'ils  déter- 
minent. 

Les  mouvements  élémentaires  de  toutes  les  fonctions  existent 
en  puissance  dans  la  moelle,  comme  je  crois  l'avoir  étabh  ;  et 
cependant  la  moelle  ne  suffit  pas ,  tant  s'en  faut ,  à  l'accomplis- 
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sèment  de  toutes  les  fonctions.  Les  ailes,  chez  les  oiseaux  déca- 
pités ,  exécutent  inutilement  des  mouvements  rhylhmiques  et 
coordonnés  ;  les  quatre  membres  chez  les  lézards  s'agilent  en 
vain  comme  pour  la  marche  :  ces  animaux  ne  volent  ni  ne 
marchent,  non  que  l'énergie  manque  à  leurs  mouvements,  mais, 
je  Tai  déjà  dit ,  il  leur  mcUKjue  cet  accord  synergique  ,  soit  enire 
eux,  soil  avec  le  reste  du  corps  ,  d'où  résultent  et  la  marche  et 
le  vol.  Le  principe  qui  le  leur  communique  n'est  plus  le  même 
que  celui  qui  les  produit ,  et  son  siège  n'est  pas  dans  la  moelle. 
Aussi  haut  que  vous  remonlercz  dans  cet  organe  ,  vous  ne  l'y 
trouverez  pas  ;  mais  si  le  cervelet  et  les  lohes  optiques  lui  restent 
adhérents  ,  le  mécanisme  est  complet ,  et  bien  qu'il  soil  privé  de 
spontanéité  ,  dés  qu'il  sera  excité  à  l'action  ,  la  marche  et  le  vol 
s'exécuteront. 

Dans  ces  parties  réside  donc  le  principe  qui  associe  tous  ces 
mouvements  partiels ,  qui  les  coordonne  en  marche  ou  vol  ,  et 
enfin  qui  leur  communique  l'activité  ;  seulement,  et  je  ne  sau- 
rais trop  rappeler  ce  fait  capital ,  la  force  qui  excite  les  contrac- 
tions des  muscles  ,  celle  même  qui  les  associe  et  les  combine  en 
mouvements  élémentaires  ou  partiels,  cette  force,  dis-je,  leur 
est  étrangère  ,  car  ces  contractions  et  ces  mouvements  existent 
indépendamment  de  leur  intervention  et  proviennent  de  la  moelle 
seule.  Cervelet  et  lobes  optiques  renferment  en  eux  ,  par  consé- 
quent ,  non  le  principe  immédiat  des  mouvements,  mais  celui  qui 
les  incite  et  les  combine  en  vue  de  la  locomotion.  Tel  est  exacte- 
ment le  rôle  du  bulbe  dans  la  respiration  ,  et  peut-être  aussi 
celui  des  tubercules  jumeaux  dans  le  mécanisme  de  la  vision. 

Or ,  j'appelle  centres  foncliounels  les  portions  restreintes  du 
système  nerveux  qui  possèdent  la  faculté  mulliple  de  choisir, 
d'inciter ,  iVassocier  et  de  coordonner  les  mouvements  élémen- 
taires préétablis  dans  la  moelle,  pour  les  l'aire  concourir  à  l'exé- 
cution d'une  fonction.  Séparons  provisoirement  ces  quatre  phé- 
nomènes ;  nous  rechercherons  bientôt  s'ils  différent  entre  eux 
d'une  manière  absolue. 

Jusqu'à  ce  jour,  la  physiologie  n'a  réellement  démontré  l'exis- 
tence et  déterminé  le  siège  que  des  centres  locomoleiirs  et  respi- 
rateurs ;  il  est  cependant  très  probable  que  les  tubercules  qiia- 
drijumeaux  jouent  également  le  rôle  de  centres  fonctionnels  à 
l'égard  delà  vision.  Dans  tous  les  cas  ,  nous  voyons  (praucunc 
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partie  iieneusc  ne  peut  suppléer  l'action  du  cervelet  dans  la  loco- 
motion, ni  celle  du  bulbe  dans  la  respiration.  Les  attributions  de 
chaque  centre  lui  sont,  sans  doute,  exclusivement  propres;  et  sans 
doute  encore  elles  sont  exclusivement  relatives  à  une  seule  espèce 
de  fonctions.  Au  moins  est-il  cerîain  que  l'ablation  du  cervelet  et 
des  couches  striées  et  optiques  ne  modifie  que  la  locomotion,  et 
ne  change  rien  à  une  multitude  d'actes  d'un  autre  ordre.  Alors  , 
en  elfet,  la  succion,  la  déglutition  ,  la  phonation  ,  la  miction  ,  la 
délécation,  etc.,  continuent  à  s'accomplir  avec  toutes  les  circons- 
tances norinales.  Le  principe  qui  préside  au  mécanisme  de  ces 
divers  actes  est  donc  bien  distinct  de  celui  qui  gouverne  les  phé- 
nomènes locomoteurs  ,  et  tout  porte  à  croire  qu'il  diffère  aussi  du 
principe  incitateur  des  mouvements  de  la  respiration.  Cela  n'est 
même  pas  douteux  pour  la  miction  (  t  la  défécation,  qui,  bien  évi- 
demment ,  dépendent  de  quelque  point  assez  limité  de  la  portion 
lombaire  de  la  moelle. 

Chaque  centre  fonctionnel  ne  préside-t-il  donc  qu'à  une  seule 
fonction,  et  chaque  fonction  a-t-elle  un  centre  particulier? 
En  l'absence  de  données  expérimentales  positives  ,  je  n'oserais 
alfirmer;  mais  j'incline  foriemenl  pour  celte  manière  de  voir. 

Il  est  impossible  d'expliquer  autrement  le  mécanisme  d'une 
multitude  de  phénomènes  automatiques,  et  l'action  réflexe,  telle 
qu'elle  a  été  comprise  en  général ,  ne  saurait  rendre  compte  de 
rien.  C'est  ce  qu'ont  très  bien  aperçu  quelques  physiologistes,  et 
surtout  M.  Debrau  :  »  Dans  l'exécutiou  des  mouvements  volon- 
taires, dit  cet  écrivain  judicieux  (1),  rintenlion  de  Tesprit  fait  le 
choix  du  mouvement  que  l'on  veut  obtenir,  et  détermine,  par  con- 
séquent, l'aclion  des  muscles  qui  doivent  l'accomplir.  Dans  Fexé- 
culion  des  mouvements  involontaires,  qu'est-ce  qui  tient  lieu  de 
rintenlion  de  l'esprit  et  agit  à  sa  place  pour  déîerminer  l'action  de 
tels  muscles  plutôt  que  celle  de  certains  autres?  Car  ces  mouve- 
ments involontaires  ne  s'accomplissent  point  au  hasard  ;  ils  ont 
un  but  qui  est  toujours  atteint  avec  une  fidélité  même  supérieure 
à  ce  que  Ton  voit  dans  les  autres  mouvements.  Puis(iue  la  volonté 
n'a  ici  aucune  influence,  il  faut  bien  que  quelque  autre  chose 
agisse  à  sa  place,  une  cause  organique,  peut-être,  et  dirige  elle- 


(1)  Me'm.  sur  les  moiivemenls  involontaires  (jiii  sont  cxc'ciite's  par  des  mus- 
cles de  la  vie  animale  ;  Anli.  gcner.  de  iMcJ.,    I8i7,  t.  XV,  p.  238. 
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même  les  mouvements  qui  se  produisent.  Quelle  est  donc  cette 
cause  organique?  "  Et  M.  Debrou  conclut  à  l'existence  »  d'un  ou 
jilusieurs  centres  situés  dans  la  moelle  et  semblables  au  centre 
déjà  admis  pour  les  mouvements  respiratoires  (I).  » 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  j'accepte  entièrement  cette 
opinion.  A  défaut  de  toute  autre  explication  plausible  des  actes 
involontaires  normaux,  j'admets,  par  analogie,  la  réalité  de  ces 
centres  multiples  au  sujet  desquels,  d'ailleurs,  j'aurai  à  présenter 
bientôt  de  nouvelles  considérations. 

Nous  ne  connaissons,  ai-je  dit,  que  le  centre  respirateur,  le 
centre  locomoteur  ,  et  peut-être  celui  du  mécanisme  \isuel , 
résidant,  le  premier  dans  le  bulbe,  le  second  dans  le  cervelet  et 
le  noyau  central  des  hémisphères  cérébraux  ,  le  troisième  dans. 
les  tubercules  jumeaux.  Mais  on  peut  croire  que  les  progrès  de 
la  physiologie  conduiront  à  localiser  aussi  le  principe  d'une  multi- 
tude d'autres  fonctions. 

Dès  à  présent,  il  est  permis  d'attribuer  à  la  protubérance  le 
rôle  de  centre  fonctionnel  vis-à-vis  de  la  phonation  ,  de  la  déglu- 
tition ,  etc.;  il  me  parait  également  certain  que  la  miction  et  la 
défécation  ont  leur  premier  mobile  à  peu  près  dans  le  tiers  infé- 
rieur du  renflement  lombaire.  Aussi  longtemps  ,  en  effet  ,  que 
cette  partie  de  la  moelle  est  saine  et  adhérente  au  reste  de  l'or- 
gane, ces  deux  fonctions  s'accomplissent  avec  toutes  les  circons- 
tances ordinaires;  est-elle  détruite,  au  contraire,  elles  sont 
complètement  abolies,  et  les  évacuations  n'ont  plus  lieu  que  d'une 
manière  passive  ,  sous  la  seule  pression  exercée  à  tergo  par  les 
coniractions  de  l'intestin,  et  comme  un  liquide  s'échappe  d'un  tube 
inerte.  Enfin ,  si  on  isole  le  renflement  lombaire  sans  en  altérer 
la  structure,  la  miction  et  la  défécation,  plus  ou  moins  troublées 
les  premiers  jours  ,  ne  tardent  pas  à  se  régulariser  :  seulement , 
toute  la  portion  du  corps  supérieure  à  la  section  ne  participe  plus 
a  leur  accomplissement ,  comme  à  l'état  normal. 

Le  segment  de  moelle  que  j'ai  désigné  semble,  d'après  cela, 
intervenir  vis-à-vis  de  ces  deux  actes  au  môme  titre  que  le 
bulbe  vis-à-vis  de  la  respiration.  D'autres  fonctions  ,  la  partu- 
rition ,  par  exemple,  n  auraient-elles  pas  aussi  leur  premier 
mobile  dans  la  partie  inférieure  de  la  moelle    spinale?  Nous 
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aurons  à  étudier  plus  lard  celte  queslion,  dune  haute  importance 
au  point  de  vue  de  la  pratique  (  1  ). 

IJo  Cerveau.  La  destruction  du  cerveau  proprement  dit ,  chez- 
les  animaux  ,  ne  détermine  qu'un  affaiblissement  plus  ou  moins 
marqué  de  la  faculté  motrice  ;  encore  cette  faiblesse  est-elle 
passagère  chez  ceux  qui  survivent  à  celte  mutilation  (oiseaux 
et  reptiles  ) ,  et  tous  les  mouvements  conservent  leur  régularité 
et  leur  mode  normal.  Cet  organe  reste  donc  étranger  au  méca- 
nisme même  des  mouvements  ;  mais  il  est  le  siège  de  la  pensée, 
des  passions  et  de  la  volonté  ,  et ,  par  conséquent ,  il  intervient , 
au  moins  comme  cause ,  dans  la  production  d'un  grand  nombre. 
Nous  aurons  bientôt  à  considérer  son  role  à  ce  point  de  vue. 

On  doit  se  demander,  cependant ,  si ,  dans  la  masse  des 
hémisphères  cérébraux  ,  quelques  parties  n'agissent  pas  à  titre 
de  centres  fonctionnels  vis-à-vis  de  certains  actes.  Sans  le 
moindre  doute  ,  la  parole  et  tous  les  mouvements  par  lesquels  la 
pensée  se  manifeste  sous  forme  d'écrilure  ,  de  peinture  ou  de 
musique,  les  modificalions  imprimées  à  la  physionomie  par  les 
passions  ,  ne  peuvent  avoir  leur  point  de  départ  que  dans  le  cer- 
veau ,  organe  de  la  pensée  et  des  passions.  Lorsqu'on  enlève 
cette  portion  du  système  nerveux  chez  un  chat  ou  un  chien  ,  la 
fureur  et  la  résistance  opposée  par  ces  animaux  pendant  les  pre- 
miers temps  de  l'opération  cessent  aussitôt  que  les  circonvolu- 
tions sont  détruites  ;  les  cris  et  l'agitalion  persistent  seuls  quand 
on  les  excite,  mais  sans  expression  et  sans  but.  Evidemment ,  la 
cause  qui ,  tout-à-l'heure  ,  modifiait  l'habitude  extérieure  de  ces 
animaux,  réside  dans  les  hémisphères.  Reste  ,  toutefois,  àdéter- 
miner  le  véritable  mode  d'influence  de  ces  parlies  sur  les  formes 
extérieures  par  lesquelles  se  manifestent  les  divers  états  de 
l'âme. 

Or,  il  est  nécessaire  de  distinguer  les  gestes  innés  et  tout- 
à-fait  automatiques  des  gestes  artificiels  ou  acquis.  Les  pre- 
miers ,  expressions  de  la  joie  ,  de  la  tristesse  ,  de  la  souffrance, 
de  la  colère,  etc.  ,  sont  communs  à  l'espèce  liumaine  et  aux 
animaux  ,  à  l'homme  civilisé  et  au  sauvage  ,  et  leur  cause  dans 
le  système  nerveux  est  enveloppée  d'obscurité. 

Les  seconds  ,  exclusivement  propres  à  l'homme,  et  qui  sup- 

(1)  Voir  les  articles  Panifyi>u:s  pai    Icsiom  de  ta  jiidcIIc  et  Paitiplcmc. 
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posent  même  un  certain  degré  de  civilisation  ,  sont  les  résultats 
d'une  longue  éducation  ,  à  l'aide  de  laquelle  nous  avons  appris 
à  combiner  nos  mouvements  normaux  de  diverses  manières.  Telle 
esï  la  mimique  toute  conventionnelle  créée  par  l'étiquette  ,  dont 
les  règles  proscrivent  la  plupart  des  gestes  instinctifs;  telles  sunt 
aussi  les  manifestations  de  la  pensée  au  moyen  de  l'écriture  ,  de 
la  musique  ,  de  la  peinture  et  même  de  la  parole.  Ce  sont  véri- 
tablement autant  de  conquêtes  faites  sur  la  nature  ,  dont  nous 
parvenons  à  modifier  les  lois  primordiales  ,  et  dans  tous  ces  cas 
rinfluence  cérébrale  n'est  pas  autre  que  la  volonté. 

Cette  manière  de  voir,  pourtant,  n'a  pas  été  unanimement  ac- 
ceptée en  ce  qui  concerne  la  parole.  Quelques  auteurs  ont  consi- 
déré le  langage  comme  une  faculté  distincte  et  lui  ont  attribué 
un  centre  particulier.  On  sait,  par  exemple,  que  M.  Bouillaud  a 
placé  dans  la  partie  antérieure  des  lubes  cérébraux  l'organe  léijis- 
laleiir  de  la  parole  (1)  ;  d'autre  part ,  suivant  M.  Foville  (2),  la 
corne  d'Ammun  et  les  plans  fibreux  du  lobe  temporal  préside- 
raient aux  mouvements  de  la  langue.  Ni  l'hypotbèse  d'un  centre 
spccialemenl  affecté  au  mécanisme  du  langage  parlé,  ni  les  loca- 
bsations  indiquées  par  MM.  Bouillaud  et  Foville,  mal  appuyées 
par  les  faits,  n'ont  été  admises.  Il  est  très  possible  cependant 
qu'il  existe  un  rapport  réel  entre  certaines  parties  du  cerveau  et 
la  parole.  Outre  la  volonté  et  rintelligence,  parler  suppose,  en 
effet,  la  mémoire  des  mots,  et  des. observations  nombreuses 
prouvent  que  cette  faculté,  pouvant  être  altérée  indépendamment 
des  autres  facultés  psycbiques,  doit  avoir  un  siège,  un  organe 
particulier.  Ainsi  comprise,  l'opinion  de  M.  Bouillaud  sera  peut- 
être  un  jour  réalisée  ;  mais  les  termes  dans  lesquels  elle  a  été 
présentée  sont  inacceptables.  11  strait  évidemment  inutile, 
d'iiilleurs,  de  chercher  un  centre' pour  une  faculté  qui  n'existe 
pas  ;  parler  n'est  pas  une  faculté  naturelle,  unique  et  distincte  : 
c'est  un  art  dont  les  éléments  sont  multiples. 

On  respire,  on  avale,  on  crie,  on  marche,  on  exprime  les  sen- 
timents d'une  manière  symbolique,  spontanément  et  sans  éduca- 
tion préalable  ;  mais  on  ne  parle  pas  d'nistinct ,  on  imite  les  sons 

(1)  Trailtf  Je  ITnce'plialite.  Paris,  1826,  — et  journid  V Expérience^ 
18;i9,  n>'s  123  et   |24. 

(2)  Diclionn.  de  Meil.  et  de  Cliinng.  jnatitiucs,  t.  Vil,  ail.  Encé- 
phale. 
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comme  on  imite  les  mouvements  artificiels  des  membres.  Le 
sourd  de  naissance  est  muet  ;  si  l'ouïe  vient  à  se  développer,  il 
apprend  à  parler,  non  tout- à-coup,  mais  pro?:ressivement  et 
comme  Tenfanl:  il  forme  d'abord  des  sons  simples,  puis  des 
mots  isolés,  des  membres  de  phrases,  etc. . .  La  rapide  combi- 
naison de  mouvements  qui  constitue  la  voix  articulée  exige  un 
long  apprentissage,  de  l'oreille  d'aliord ,  des  muscles  des  lèvres, 
de  la  langue  et  du  larynx  ensuite.  C'est  avec  un  puissant  intérêt 
qu'on  suit  les  progrès  de  celt.;  double  éducation  chez  quelques 
sourds  et  muets  guéris  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé.  On  con- 
naît en  particuher  l'observation  si  remarquable  d'Honoré  Trésel , 
rapportée  dans  le  Traité  de  Physiologie  de  Magendie  (1).  Si 
l'articulation  des  sons  n'était  pas  un  simple  phénomène  d'imita- 
tion ,  si  elle  dépendait  de  dispositions  spéciales,  comme  la  suc- 
cion, la  mastication,  la  déglutition,  la  respiration,  pourquoi  ne  se 
formerait-elle  pas  sous  la  seule  influence  de  la  pensée,  comme  se 
produisent  ces  difiérents  actes  sous  l'influence  d'une  excitation? 
Par  Si»  physionomie,  par  ses  gesles,  le  sourd  et  muet  exprime 
qu'il  a  froid;  pourquoi  ne  trouverait-il  pas  le  mot  pour  le  dire? 
Enfin  ,  supposera-t-on  chez  les  oiseaux  parleurs  l'existence  dans 
leur  système  nerveux  d'un  organe  spécial  pour  la  parole? 

La  réalité  d'un  centre  particnlirr,  inadmissible  chez  ces  ani- 
maux, l'est  également  chez  l'homme,  et  il  est  assiz  facile  d'ana- 
lyser les  véritables  éléments  du  langage.  L'ouïe  ,  la  faculté  d'imi- 
tation et  la  mémoire  chez  les  oiseaux  parleurs  ;  chez  l'homme  , 
en  outre ,  la  faculté  d'adapter  les  mots  à  la  représentation  des 
idées  ,  constituent  évidemment  tout  le  mécanisme  de  la  parole.  Je 
dois  d'ailleurs  me  borner  à  ce  simple  énoncé,  dont  le  développe- 
ment me  conduirait  hors  des  limites  de  mon  sujet.  Mais  on  en 
appréciera  sans  peine  l'exactitude,  et  on  en  conclura,  je  pense,  que 
Vorgane  législateur  de  la  parole ,  admis  par  quelques  physiolo- 
gistes ,  n'existe  pas.  Le  langage ,  je  le  répète,  est  un  art ,  produit 
d'un  lent  apprentissage  ,  et  les  combinaisons  de  mouvements 
d'où  résulte  la  parole  ont  la  volonté  pour  princ.pe. 

IIL  Eléments  de  la  facvlté  motrice.  Nous  savons  maintenant 
à  quel  titre  et  de  quelle  manière  les  divers  organes  qui  constituent 

(1)  1836,  t.  l",  p.  148  et  337. 
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l'appareil  moteur  inlurvienneut  dans  la  produclion  du  mouvement. 
Le  muscle  agit  en  se  contractant  ;  la  moelle  excite  les  contractions 
musculaires  ,  les  associe  et  les  coordonne  en  mouvements  pri- 
maires ;  les  centres  groupent  et  combinent  ces  mouvements  par- 
tiels en  vue  des  fonctions  qu'ils  incitent;  enfin,  dans  le  cerveau 
résident  la  volonté,  les  passions,  la  pensée  et  le  principe  des 
mouvements  par  lesquels  se  manifestent  les  divers  états  de  fame. 
Ainsi ,  conti'action  ,  excitation  des  contractions  ,  association  et 
coordination  des  contractions  en  mouvements  partiels  et  fonction- 
nels, incitation  ou  volition,  tels  sont  les  différents  actes  dont 
se  compose  un  m<)uvement  normal.  Mais  ,  jusqu'ici ,  les  disposi- 
tions nécessaires  à  l'intelligence  du  sujet  de  ce  chapitre  ne  m'ont 
pas  permis  d'examiner  tous  ces  actes  en  eux-mêmes  ,  et  il  im- 
porte ,  cependant ,  sous  le  rapport  physiologique  et  pathologique, 
d'en  étudier  les  détails.  Les  phénomènes  multiples  que  je  viens 
dénumérer  constituent ,  à  proprement  parler  ,  les  éléments  du 
mouvement  ;  on  peut  donc  considérer  les  causes  organiques  ou 
vitales  dont  ils  procèdent  comme  les  véritables  éléments  de  la 
faculté  motrice.  Ces  éléments  sont  au  nombre  de  cinq:  1°  la 
contractiUté  musculaire,  2°  la  motricité,  3°  la  faculté  d'inciter, 
4"  la  faculté  de  coordonner,  et  5°  la  sensation  d'activité  mus- 
culaire. 

|o  J'indique  en  première  Ugne  la  contracfilité  ou  irritabilité 
musculaire  ,  propriété  déjà  longuement  étudiée  (  p.  216  et  suiv.) 
et  qu'il  suffit  de  rappeler.  Nous  n'avons  donc  plus  à  tenir  compte 
que  de  l'action  nerveuse  et  de  ses  divers  modes. 

2°  Excitation  des  contractions  musculaires.  —  Motricité.  Je 
me  bornerai  aussi  à  résumer  en  peu  de  mots  ce  qui  a  été  dit  aux 
articles  Moelle,  Nerfs  ,  etc..  sur  la  cause  déterminante  des 
contractions  musculaires. 

L'excitant  naturel  immédiat  des  muscles  est,  comme  on  l'a 
vu  ,  Tintluence  des  nerl's  moteurs  ,  influence  inhérente  à  la  pro- 
priété de  tissu  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de  motricité 
(p.  5).  Cette  propriété,  attribut  exclusif  des  faisceaux  blancs, 
antérieurs  de  la  moelle  et  des  portions  de  l'encéphale  qui  parais- 
sent en  être  les  prolongements  directs,  consiste  en  leur  aptitude 
à  réagir  sous  l'influence  des  stimulations  en  déterminant  des 
contraclions  dans  les  niuscles  ;  elle  est  communiquée  aux  nerfs 
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moteurs  par  les  parties  centrales  du  système  nerveux  ;  mais  les 
cordons  médullaires  antérieurs  la  possèdent  par  eux-mêmes  , 
indépendamment  de  toute  autre  influence  nerveuse  ;  ils  la  con- 
servent indéfiniment ,  bien  que  séparés  de  Tencephale  ,  et  elle 
persiste  de  même  dans  chacun  de  leurs  segments  quand  la  moelle 
a  été  divisée  en  plusieurs  tronçons  ,  comme  dans  les  expériences 
IX  et  XIV.  En  outre  ,  les  deux  faisceaux  antéro-latéraux  sont 
indépendants  l'un  de  l'autre  en  ce  qui  concerne  cette  propriété  ; 
les  irritations  dirigées  sur  la  colonne  motrice  droite  ne  réagissent 
jamais  sur  celle  de  gauche  ,  et  vice  versa  ,  et  les  altérations  qui 
atteignent  Tune  ne  modifient  pas  les  fonctions  propres  de  l'autre. 

Pour  chaque  moitié  du  corps,  l'excitation  motrice  dépend  donc 
exclusivement  du  faisceau  antéro-latéral  correspondant  ,  et ,  pour 
chaque  muscle,  de  la  portion  de  la  moelle  d'où  ce  muscle  tire  ses 
nerfs  moteurs,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  différence  des  actes 
à  l'exécution  desquels  il  peut  concourir. 

Le  sens  de  l'expression  motricité  a  été  généralement  apprécié 
de  la  manière  la  plus  erronée  et  la  plus  fatale  à  rintelligence 
des  phénamènes  moteurs.  Dans  le  langage  usuel  et  dans  un 
grand  nombre  de  publications  médicales  ,  ce  mot  est  pris  comme 
synonyme  de  motililé  ou  de  (acuité  motrice  ,  et  la  propriété  qu'il 
désigne  est  considérée  comme  l'agent  exclusif  de  tous  les  mou- 
vements. On  se  représente  ainsi  le  mouvement  comme  dérivant 
d'une  furce  unique  dont  l'encéphale  est  le  point  de  départ  et  dont 
les  faisceaux  antérieurs  de  la  moelle  sont  les  conducteurs  :  idée 
fausse  de  tous  points  et  incompatible  avec  les  données  de  la  science 
moderne. 

Motililé  et  motricité  sont  des  termes  d'une  valeur  bien  diffé- 
rente; le  premier  exprime  l'ensemble,  et  le  second  exprime 
la  partie.  L'idée  de  motiUté  ou  faculté  motrice  embrasse  tout  le 
mécanisme  du  mouvement;  la  motricité  n'en  est  qu'un  des 
rouages.  C'est  une  propriété  du  tissu  nerveux  ,  comme  la  con- 
tractilité  est  une  propriété  du  tissu  musculaire  ,  une  des  formes 
de  rexcilabihté  et  celle  à  laquelle  cette  dernière  dénomination  a 
été  longtemps  appliquée  par  excellence.  Le  muscle  stimulé  réagit 
en  se  contractant  ;  les  faisceaux  antérieurs  de  la  moelle  et  les 
nerfs  moteurs,  en  provoquant  la  contraction  musculaire. 

La  force  qu'ils  recèlent  est  donc,  je  le  répèle,  l'excitant  naturel 
de  la  fibre  contractile  :  mais ,  par  elle-même  ,  cette  force  n'agit 
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pas  autrement  que  les  stimulants  physiques  ou  mécaniques.  Elle 
produit  le  mouvement  en  tant  que  contractions,  et  non  comme  acte 
régulier  et  coordonné  ;  qu'on  irrite  les  cordons  antérieurs  de  la 
moelle,  les  muscles  se  contractent  :  ceux  du  côté  droit,  si  l'exci- 
tation porte  à  droite  ;  ceux  du  côté  ?:auche,  si  l'excitation  porte  à 
gauche.  Mais  ces  contractions  sont  confuses,  désordonnées, 
convulsives  ;  si  elles  sont  associées  ,  c'est  en  masse  ,  sans  dis- 
cernement ,  et  celles  d'une  moitié  du  corps  restent  indépen- 
dantes de  celles  de  l'autre  moitié.  D'ailleurs ,  la  propriété  motrice 
est  essentiellement  passive  ,  tout-à-fait  incapable  de  spontanéité 
et  subordonnée  ,  quant  à  sa  mise  en  jeu  ,  aux  deux  facultés  dont 
il  me  reste  à  parler. 

3°  Incitation.  Les  physiologistes  désignent  souvent  ainsi  l'im- 
pulsion première  communiquée  au  mécanisme  du  mouvement  ou 
des  louctions.  Mais  le  fait  que  ce  mot  représente,  l)ien  qu'im- 
plicitement reconnu  de  tous ,  ne  figure  pas  comme  phénomène 
particulier  dans  les  écrits  spéciaux.  On  ne  saurait  pourtant  le 
confondre  avec  aucun  des  autres  actes  moteurs  ,  et  il  révèle 
dans  le  système  nerveux  une  faculté  bien  distincte. 

En  prenant  la  locomotion  pour  exemple,  on  se  rappelle  que 
lorsqu'on  a  enlevé  les  hémisphères  cérébraux  seuls,  les  animaux, 
privés  de  la  faculté  de  vouloir,  peuvent  cependant  courir  ,  mar- 
cher ou  voler  encore  sous  l'influence  de  stimulations  extérieures. 
Avant  la  destruction  du  cerveau  ,  la  volonté  pouvait  être  consi- 
dérée comme  la  cause  déterminante  de  ces  actes;  mais  après 
cette  mutilation  ,  quebt-ce  qui  tient  lieu  de  la  faculté  de  vouloir? 
Vainement  on  invoquerait  ici  le  pouvoir  réflexe  ;  jamais  on  n'ex- 
pliquera une  fonction  par  la  simple  transmission  d'une  impression 
des  nerfs  sensilits  aux  nerfs  moteurs.  Et  d'ailleurs ,  dans 
l'exemple  que  j'ai  choisi ,  si  l'on  retranche  les  corps  striés  et 
les  couches  optiques,  on  ne  su|iprime  pas  un  seul  des  mouve- 
ments locomoteurs  ;  tous  ,  individuellement  ,  peuvent  encore  se 
produire  par  réflexion  ;  l'organe  qui  préside  au  mécanisme  loco- 
moteur ,  le  cervelet ,  reste  lui-même  intact  :  et  pourtant ,  la 
marche  ni  le  vol  ne  peuvent  plus  avoir  lieu.  Il  est  donc  évident 
que  l'action  réflexe  ,  comprise  comme  elle  l'est  en  général ,  ne 
sulfil  pas  pour  rendre  compte  de  tels  actes  ,  et  que  les  corps 
striés  ou  les  couches  optiques  contiennent  en  eux  l'agent  essen- 
tiel de  la  locomotion  ;  non  la  cause  immédiate  des  contractions 
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qui  y  participent,  ni  la  puissance  qui  dispose  ces  contractions  en 
mouvements  élémentaires  d'abord ,  puis  en  mouvements  de 
marche  ou  de  vol ,  mais  l'influence  qui  détermine  tous  ces  élé- 
menls  à  une  action  commune,  le  lion  qui  le^  asst  nible,  les  asso- 
cie, les  groupe  en  un  seul  appareil,  la  force  qui  leur  commu- 
nique l'impulsion  initiale  ,  en  un  mot  le  principe  générateur  de  la 
l'onction. 

Celle  influence ,  cette  force  ,  ce  principe  ,  je  l'appelle  avec  tous 
les  physiologistes  principe  iiicitateur  ou  premier  mobile  de  la 
locomolion,  et  je  désigne  sa  manière  d'agir  par  l'expression  vague 
d'incitation. 

Il  faut  distinguer,  par  conséquent,  V incitation  des  phénomènes 
locomoteurs  de  leur  coordination  ,  et  probablement ,  d'une  ma- 
nière générale,  la  faculté  il  incitation  de  la  coordination.  Ces 
deux  facultés  ,  séparées  pour  ce  qui  concerne  la  locomotion  , 
seraient  confondues  dans  un  même  organe  pour  les  autres  acies 
fonctionnels.  C'est  ainsi  que  la  portion  du  bulbe  nommée  point 
vital  par  M.  Flourens  est,  à  la  fois,  l'organe  incitaleur  et  coordi- 
nateur de  la  respiration.  Mais,  assurément,  inciter  et  coordon- 
ner restent  deux  phénomènes  distincts  dans  le  bulbe  comme  dans 
les  centres'locomoteurs. 

L'incitation,  d'après  ce  qui  précède,  serait  donc,  comme  je  l'ai 
dit,  l'impulsion  première  d'où  procède  l'activité  de  tout  le  méca- 
nisme moteur,  l'analogue  de  la  volonté  dans  les  actes  automa- 
tiques. En  outre,  on  doit  lui  rapporter  deux  phénomènes  secon- 
daires qui ,  de  prime-abord,  peuvent  en  paraître  distincts  :  d'une 
part ,  le  choix  des  muscles  ou  des  mouvements  ;  d'autre  part , 
leur  association  en  vue  d'un  acte  donné;  double  circonslance  qui 
semble  indiquer  dans  le  système  nerveux,  en  dehors  du  cerveau, 
une  sorte  de  discernement  ou  d'intention  calculée.  En  cela,  tou- 
tefois, il  est  permis  de  voir  un  résultat  simplement  mécanique  , 
plulôt  que  l'intervention  de  puissances  nouvelles.  11  est  possible, 
il  est  même  probable  que  des  relations  anatomiques  préétablies 
et  invariables  transmettent  l'incitation  du  centre  fonctionnel  à 
tout  l'appareil  de  la  fonction  qu'il  gouverne.  Le  choix  des  muscles 
ou  des  muuvements  élémentaires  pour  chaque  fonction  serait  donc 
déterminé  à  l'avance  par  ces  dispositions  organiques  ,  et  leur 
associalion  synergique  s'expliquerait  par  la  simultanéité  de  l'in- 
citation. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  distinguer  trois  sortes  d'incitations  : 
r  l'incitation  des  mouvements  élémentaires  ,  qui  dépend  de  la 
moelle  proprement  dite,  et,  pour  chaque  mouvement,  de  la  por- 
tion de  moelle  correspondante;  2°  Tincitation  fonctionnelle,  qui , 
pour  chaque  fonction  essentiellement  distincte,  procède  d'un  cen- 
tre spécial;  3° enfin  ,rincitalion  cérébrale  ,  par  laquelle  les  divers 
états  de  Tàme  déterminent  des  actes  conformes  ,  et  dont  la  volonté 
est  le  principal ,  mais  non  le  seul  élément ,  ainsi  que  nous  le  ver- 
rons. 

4°  Coordination.  On  entend  par  coordination  des  mouvements 
l'ordre  établi  dans  la  production  et  l'enchainement  des  contrac- 
tions musculaires  en  vue  d'un  acte  donné.  Ce  n'est  pas,  toutefois, 
un  phénomène  simple;  dans  un  mouvement  normal ,  il  y  a  deux 
choses  à  considérer  :  1°  la  combinaison  des  contractions  selon  un 
certain  plan  approprié  au  but  de  ce  mouvement,  et  2"  la  régula- 
rité (les  contractions.  Or,  ces  deux  phénomènes  ne  procèdent  pas 
d'une  seule  et  même  faculté  nerveuse.  La  locomotion,  par  exem- 
ple, la  marche  ,  la  course,  le  vol  et  la  station  dépendent  du  cer- 
velet quant  à  la  disposition  ou  à  l'agencement  des  mouvements 
partiels  qui  entrent  dans  leur  mécanisme  ;  mais  cet  organe  ne 
parait  pas  régler  primitivement  la  quantité  de  contractions  de 
chaque  muscle  ,  ou  ,  du  moins  ,  s'il  possède  aussi  ce  mode  d'ac- 
tion, il  ne  l'exerce  pas  d'une  manière  immédiate  ,  et  n'intervient, 
sous  ce  rapport ,  qu'à  l'aide  d'une  puissance  dont  il  sera  question 
dans  l'article  suivant.  iMais  supposons  provisoirement  qu'il  s'agit 
ici  d'un  phénomène  unique. 

L'incitation  ,  avons-  nous  dit ,  a  pour  objet  de  grouper  ,  d'asso- 
cier les  forces  et  les  organes  aptes  à  contribuer  à  l'exécution 
d'une  fonction  ,  et  de  leur  imprimer  l'impulsion  première;  quant 
à  leur  agencement ,  quant  à  la  régularité  de  leur  action  ,  ce  sont 
des  faits  d'un  autre  ordre.  Pour  la  locomotion ,  en  effet ,  je  le 
rappelle  encore  ,  l'organe  incilatcur  n'est  pas  le  même  que  l'or- 
gane coordinateur,  et,  à  l'état  pathologique,  la  coordination  des 
mouvements  peut  être  profondément  altérée  ,  bien  que  l'incita- 
tion reste  normale.  La  faculté  de  coordination  est  donc  distiuctc 
de  la  faculté  d'incitation. 

D'autre  part ,  on  ne  saurait  considérer  la  coordination  comme 
un  phénomène  volontaire  .  ce  qui  sera  établi  plus  loin  ;  mais  si 
on  pouvait  le  supposer  en  ce  qui  concerne  les  mouvements  sou- 
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mis  à  la  volonté ,  cette  opinion  n'est  pins  acceptable  lorsqu'il 
s'agit  des  actes  automatiques  ,  et  on  est  obligé  d'admettre  pour 
eux  un  principe  de  coordination  diflérent  de  la  volition.  Rappelons- 
nous,  d'adleurs,  les  faits  indiqués  dans  la  section  précédente 
(p.  250  et  suiv.)  :  nous  avons  vu  qu'en  dehors  du  cerveau 
tous  les  mouvements  partiels  sont  coordonnés  par  la  moelle  ,  et 
les  actes  fonctionnels  par  des  centres  spéciaux  ;  peut-être  aussi 
les  expressions  instuuiives  des  passions  sontH'Iles  coordonnées 
par  le  cerveau  ,  mais  non  par  la  volonté  ,  assurément  ,  car  la 
tristesse  ,  la  joie  ,  la  gaité  ,  se  peignent  sur  la  figure  sans  aucune 
intention  de  l'esprit,  et  souvent  même  malgré  l'intention  con- 
traire. 

La  volonté,  cependant ,  intervient ,  de  toute  évidence  ,  dans  la 
coordination  de  certains  actes.  La  parole  ,  le  chant,  l'art  d'écrire  , 
de  peindre,  de  danser,  la  plupart  des  gestes  qui  accompagnent  la 
parole,  etc.,  sont  des  ré.^ultats  acquis  par  l'éducalion  et  avec  le 
concours  de  la  volonté.  Dans  ces  cas  ,  il  est  vrai,  pas  plus  que 
dans  aucun  autre,  la  volonté  ne  s'adresse  directement  aux  mus- 
cles, mais  aux  mouvements  élémentaires  ou  aux  centres  fonc- 
tionnels eux-mêmes,  qu'elle  associe  et  combine  suivant  les  inten- 
tions de  l'esprit.  Graduellement,  ces  actes,  dont  l'exécution  exige 
d'abord  l'attention  la  plus  soutenue  ,  les  plus  grands  efforts  de  la 
volonté,  s'accomplissent  avec  une  facilité  croissante  ,  deviennent 
habitude  et  constituent,  pour  ainsi  dire,  de  nouvelles  facultés. 
Fait  remarquable  !  inexplicable  même  !  ce  mécanisme  acquis  se 
substitue  aux  dispositions  primordiales  de  l'organisme,  ou  se  con- 
fond avec  elles  en  se  pliant  aux  mêmes  lois.  La  parole,  le  chant , 
les  gestes,  finissent  par  devenir  automatiques  et  même  réfrac- 
taires  à  l'influence  de  la  volonté.  Sans  le  remarquer  et  sans  le 
vouloir,  beaucoup  de  personnes  chantent,  parlent  ou  gesticulent 
au  milieu  d'une  vive  préoccupation  ;  la  colère,  l'indignation,  l'en- 
thousiasme et  d'autres  émotions  violentes  arrachent  des  gestes 
ou  des  paroles  involontaires  ,  qu'on  désavoue  le  calme  revenu; 
quelques  individus  enfin,  cédant  à  une  irrésistible  impulsion,  se 
livrent  malgré  eux  à  des  actions  ou  à  des  propos  dont  ils  ont 
conscience,  mais  que  leur  volonté  ne  peut  réprimer.  Telle  est 
l'histoire  des  démoniaques  ;  telle  est  aussi  l'histoire  contempo- 
raine d'une  femme  du  monde  dont  les  excentricités  de  langage 
sont  devenues  célèbres. 
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Comment  se  fait -il  que  des  actes  réellement  créés  par  la 
volonté,  conquis  par  elle  sur  les  lois  naturelles,  puissent,  à  la 
longue,  en  devenir  indépendantes,  se  produire  sans  sa  participa- 
tion et  même  contre  ses  arrêts?  Quel  est  alors  le  principe  qui  les 
coordonne!  C'est  là  un  étrange  mystère  et  que  les  notions 
actuelles  ne  nous  permettent  pas  de  pénétrer. 

5"  Sens  musculaire.  Si  compliqué  que  puisse  déjà  paraître  le 
mécanisme  dont  j'analyse  les  détails,  il  faut  y  introduire  encore 
un  nouvel  élément.  L'incitation  des  contractions  ,  leur  associa- 
lion  en  groupes  partiels  ou  fonctionnels,  leur  coordination  en 
actes  divers  peuvent  s'accomplir  d'une  manière  normale  ,  et  le 
mouvement  ne  pas  satisfaire  à  l'intention  de  l'esprit  ou  au  besoin 
organique  qui  le  provoque  ,  et  même  ne  plus  avoir  lieu  du  tout. 

Il  est,  en  effet,  une  dernière  condition  indispensable  à  l'exécu- 
tion du  mouvement  :  c'est  que  l'énergie  des  contractions  mus- 
culaires ne  dépasse  pas  le  but  à  atteindre  ou  ne  reste  pas 
au-dessous;  c'est,  aussi,  que  les  aberrations  possibles  de  la 
force  nerveuse  puissent  être  connues  et  rectifiées.  Or  ,  cette 
double  condition  est  remplie  par  le  système  nerveux  au  moyen 
d'une  sensation  étudiée  déjà  (p.  193  et  suiv.)  dans  ses  rapports 
avec  le  toucher ,  et  qu'il  faut  maintenant  faire  connaître  dans  ses 
relations  avec  la  faculté  motrice. 

L'énergie  de  la  contraction  musculaire  est  en  raison  directe  de 
celle  de  l'incitation  ;  c'est  là  un  véritable  axiome  de  physiologie. 
En  ce  qui  concerne  les  mouvements  volontaires,  la  puissance  de 
l'incitation  est  elle-même  proporiionnée  à  l'idée  que  nous  nous 
faisons  de  la  quantité  de  contraction  nécessaire,  soit  pour  déplacer 
les  membres,  soit  pour  vaincre  une  résistance,  soulever  un  poids, 
etc.  Cette  notion  résulte  tantôt  de  l'expérience  ,  tantôt  d'une 
appréciation  actuelle  au  moyen  de  la  vue  ou  à  l'aide  du  sens  de 
r activité  musculaire.  La  vue,  toutefois  ,  ne  peut  permettre  cette 
appréciation  que  par  induction  ;  le  toucher  seul  conduit  à  une 
estimation  certaine  de  la  pesanteur  et  de  la  résistance.  Cela  n'est 
pas  seulement  vrai  pour  les  objets  extérieurs  ,  c'est  également 
exact  pour  les  diverses  parties  du  corps.  Les  individus  privés  du 
sens  de  l'activité  musculaire  n'ont  plus  conscience  ni  du  poids 
des  objets  environnants  ,  ni  de  celui  de  leurs  membres.  De  là, 
pour  eux,  rimpossiDilité  d'acquérir  une  idée  précise  de  la  force 
CQnvcnablc  pour  saisir,  retenir,  résister,  enfin  pour  soutenir  et 
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mouvoir  leur  propre  corps.  On  trouvera  plus  loin  dans  ce  volume 
la  description  détaillée  des  symptômes  remarquables  qui  caracté- 
risent cet  état  morbide.  On  verra,  en  particulier,  que  lorsqu'on 
bande  les  yeux  des  malades  pour  les  empêcher  d'apprécier  par 
la  vue  les  déplacements  de  leurs  membres,  tantôt  ils  exécutent 
des  mouvements  d'une  force  et  d'une  étendue  exagérée ,  tantôt, 
au  contraire,  des  mouvements  insuffisants,  ou,  enfin,  ils  n'en 
exécutent  pas  du  tout.  En  eux,  pourtant,  la  faculté  d'incitation 
n'est  nullement  modifiée,  comme  on  peut  facilement  s'en  assurer 
en  leur  rendant  l'usage  de  la  vue.  Surveillant  alors  des  yeux  leurs 
mouvements,  ils  calculent  approximativement  la  force  nécessaire 
pour  les  produire,  et  proportionnent  l'incitation  d'après  les  effets 
obtenus;  le  déplacement  est-il  trop  rapide  ,  trop  énergique, ils 
l'apprennent  par  la  vue  et  modèrent  leurs  contractions  ;  ou  bien, 
au  contraire  ,  en  augmentent  la  puissance  ,  s'il  le  faut  et  autant 
qu'il  le  faut.  Par  conséquent,  chez  ces  malades,  la  faculté  d'in- 
citation n'est  ni  abolie  ni  affaiblie  ;  mais  ils  ont  perdu  le  moyen 
d'en  proportionner  l'intensité  au  degré  de  résistance  éprouvé 
par  les  muscles. 

La  sensation  d'activité  musculaire  ,  qui  fournit  l'idée  de  cette 
résistance ,  sert  donc  à  déterminer  la  quantité  de  force  nerveuse 
nécessaire  pour  produire  un  mouvement,  un  résultat  donné. 

Ce  n'est  pas  encore  là  tout  son  rôle.  Par  elle ,  on  le  sait  déjà  , 
et  par  elle  seule ,  nous  connaissons  la  force  de  contraction 
actuelle  des  muscles  ,  l'étendue,  l'énergie  ,  la  direction  des  mou- 
vements, la  position  de  nos  membres  ;  en  un  mot ,  les  effets  de 
l'incitation  centrale.  Fait-elle  défaut ,  toutes  ces  notions  manquent 
avec  elle ,  et ,  par  conséquent  aussi ,  la  possibilité  de  rectifier  les 
erreurs  de  la  contraction. 

Les  malades  dont  il  a  été  parlé  précédemment  n'ont  conscience 
ni  du  désordre  de  leurs  mouvements,  ni  même  de  leur  exécution, 
si  on  les  prive  du  secours  de  la  vue.  Ainsi  que  je  l'ai  dit  ailleurs 
(  p.  195) ,  «  l'acte  nerveux  qui  provoque  le  mouvement  ne  peut 
donner  à  la  conscience  que  l'idée  de  la  volition  ,  et  non  celle  de 
l'exécution  ;  si  le  seiisorium  a  connaissance  de  la  mise  en  activité 
des  facultés  excilo-raotrices,  il  ignore  la  quantité  d'action  nerveuse 
employée.  Il  faut  que  l'effet  de  la  détermination  centrale  (  le  mou- 
vement) se  soit  produit  pour  que  l'encéphale  le  perçoive  ,  el 
alors  il  en  perçoit  en  même  temps  le  siège  et  la  quantité.  »  11 

18 
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acquiert  ainsi  des  notions  précises  sur  le  résultat  de  l'impulsion 
cérébro-rachidienne,  le  contrôle  et  le  rectifie,  s'il  y  a  lieu.  Cesse- 
t-il ,  au  contraire  ,  d'apprécier  les  divers  états  des  muscles  ,  il 
cesse  en  même  temps  d'apprécier  tous  les  phénomènes  qui  en 
dépendent ,  l'étendue  ,  la  direction  et  l'énergie  des  mouvements  , 
ne  juge  plus  ou  juge  mal  la  puissance  de  l'incitation  motrice ,  et, 
dès-lors  ,  devient  inhabile  à  la  régulariser. 

La  sensation  d'activité  musculaire  ,  servant  à  calculer  la  force 
nécessaire  pour  résister,  soulever,  vaincre  le  poids  des  membres, 
ou  entretenir  dans  les  muscles  cet  état  d'égale  contraction  tonique 
indispensable  au  maintien  de  l'équibre  ;  chargée  ,  en  outre ,  de 
transmettre  à  la  conscience  les  besoins  et  les  impressions  des 
muscles  ,  la  mesure  de  leurs  actions  ,  et  de  surveiller,  enfin  ,  les 
effets  de  la  volition  ;  celte  sensation  ,  dis-je  ,  remplit  le  rôle  de 
iJynamomèlre  à  l'égard  de  l'influence  nerveuse.  Elle  concourt 
donc  à  la  coordination  des  mouvements  et  constitue  une  des 
conditions  essentielles  de  la  statique  humaine. 

J'ai  considéré  jusqu'à  présent  le  5^»^  musculaire  dan§  ses  rap- 
ports avec  les  mouvements  voulus ,  et  comme  source  de  sensa- 
tions perçues  et  appréciées  par  le  moi.  Mais  si ,  à  l'état  normal , 
les  impressions  de  cet  ordre  parviennent  jusqu'au  cerveau  et 
déterminent  des  réactions  volontaires,  leur  influence  sur  la  coor- 
dination des  actes  locomoteurs  peut  s'exercer  indépendamment 
de  toute  perception  cérébrale  et  de  toute  participation  de  la 
volonté.  D'après  ce  qui  précède  ,  en  effet ,  leur  importance  vis- 
à-vis  des  mouvements  de  locomotion  est  telle  ,  que  ces  mou- 
vements sont  ou  profondément  altérés  ,  ou  même  annulés  quand 
elles  font  défaut  ;  cependant ,  chez  les  animaux  privés  de  leurs 
lobes  cérébraux  et,  par  suite,  de  la  faculté  de  percevoir  et  de 
vouloir,  la  station  ,  la  marche  ,  le  vol ,  conservent  leur  régularité 
habituelle.  Il  parait  donc  évident  que  les  sensations  d'activité 
musculaire  agissent  alors  sur  le  centre  automatique  des  actes 
locomoteurs  ;  il  est  même  probable  qu'il  en  est  encore  ainsi  à 
l'état  normal ,  car  ,  si  nous  pouvons  rétablir  en  nous  l'équifibre 
rompu  ,  ou  rectifier  à  volonté  un  mouvement  défectueux  ,  il  est 
certain  que  la  station ,  la  marche  ,  une  fois  excitées,  s'accomplis- 
sent par  un  mécanisme  auquel  l'attention  reste  tout- à -fait 
étrangère. 

11  est  également  certain  que  chez  les  animaux,  chez  ceux 
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surtout  qui  marchent  en  naissant ,  chez  les  poissons  et  les  ser- 
pents qui  nagent  ou  rampent  au  sortir  de  l'œuf;  il  est  certain, 
dis-je ,  que  la  mesure  des  mouvements  est  un  phénomène  tout 
automatique  ,  comme  leur  coordination.  Le  sens  musculaire  , 
d'ailleurs ,  est  un  des  éléments  constitutifs  de  la  tonicité  , 
manière  d'être  des  organes  du  mouvement  si  indépendante  de  la 
volonté  ,  qu'elle  a  été  presque  universellement  prise  pour  une 
propriété  du  tissu  contractile.  Enfin  ,  il  intervient ,  sans  aucun 
doute ,  dans  les  fonctions  essentiellement  automatiques  ,  puisque 
la  force  de  contraction  se  proportionne  toujours  d'une  manière 
très  précise  aux  résistances  opposées. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  les  modifications  pathologiques  de  ce  sens 
n'ayant  été  observées  que  dans  les  mouvements  ordinairement 
volontaires  ,  tels  que  la  marche  ,  la  préhension,  la  miction  et  la 
défécation  ,  il  importait  surtout ,  dans  ce  travail ,  de  signaler  la 
part  qu'il  prend  à  l'exécution  de  ces  actes. 

Le  rôle  du  sens  de  l'activité  musculaire  vis-à-vis  du  mouve- 
ment indiqué  pour  la  première  fois  par  Ch.  Bell  était  tombé  dans 
un  si  complet  oubU  ,  que  lorsque  je  publiai ,  en  1 852  ,  des  obser- 
vations destinées  à  le  faire  connaître  ,  on  accueillit  avec  une 
extrême  réserve  ce  que  je  croyais  alors  être  un  fait  nouveau. 
M.  Duchenne  (  de  Boulogne) ,  plus  heureux  que  moi ,  réussit , 
les  années  suivantes  ,  à  fixer  l'attention  des  physiologistes  et  des 
médecins  sur  une  découverte  dont  retentirent  les  académies  et 
les  feuilles  périodiques  ,  et  qui  avait  pour  objet  une  propriété 
musculaire  nouvelle.  M.  Duchenne  nomma  cette  propriété  uom- 
\e\\e  conscience  musculaire,  et  l'on  put  croire  un  instant  à  l'exis- 
tence réelle  d'une  faculté  spéciale  et  inaperçue  jusqu'à  lui.  Cet 
observateur,  en  effet ,  distingua  la  conscience  musculaire  du  sens 
musculaire,  que  Ch.  Bell  avait  aussi  appelé  conscience  du  mouve- 
ment musculaire.  J'ai  vainement  cherché  les  motifs  qui  ont  porté 
M.  Duchenne  à  établir  cette  distinction,  je  n'ai  pu  en  trouver 
d'apparents. 

Je  ne  comprends  pas  encore  en  quoi  diffèrent  les  phénomènes 
observés  chez  ses  malades  de  ceux  qui  figuraient  dans  mon 
Mémoire  deux  ans  avant  les  communications  feiites  sur  ce  sujet  à 
l'Académie  des  Sciences  par  cet  observateur.  Ce  que  M.  Duchenne 
a  si  extraordinairement  qualifié  de  conscience  musculaire  n'est 
pas  autre  chose  que  le  sens  de  l'activité  musculaire  dans  ses  rap- 
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ports  avec  la  faculté  motrice ,  et  je  le  démontrerai  sans  réplique 
dans  la  partie  pathologique  de  ce  volume.  J'espère  aussi  dissiper 
alors  tous  les  doutes  qui  pourraient  subsister  sur  l'indispensable 
intervention  de  ce  sens  dans  les  phénomènes  moteurs, 

III. 

CAUSES    DES   MOUVEMENTS. 

J'étudierai  sous  ce  titre  les  diverses  influences  qui  provoquent 
le  système  moteur  à  l'action.  A  ce  point  de  vue,  on  a  de  tout 
temps  partagé  les  mouvements  en  mouvements  volontaires  et 
mouvements  involontaires  ;  division  que  je  conserverai  comme 
naturelle  et  très  importante ,  me  réservant  d'exposer  plus  loin  de 
quelle  manière  elle  doit  être  comprise  aujourd'hui. 

1.  Mouvements  involontaires.  Cette  catégorie  embrasse  tous  les 
mouvements  exécutés  indépendamment  de  la  volonté ,  soit  parles 
muscles  de  la  vie  animale,  soit  par  ceux  de  la  vie  organique.  On 
peut  les  distinguer  en  quatre  classes,  dont  nous  allons  nous  occu- 
per successivement  :  1°  les  mouvements  réflexes,  â*  les  mou- 
vements organiques,  3°  les  mouvements'  instinctifs,  4"  les 
mouvements  qui  dépendent  de  divers  états  de  l'àme. 

1»  Mouvements  réflexes.  On  nomme  mouvements  réflexes  les 
mouvements  involontaires  qui  succèdent  à  des  impressions  sensi- 
tives. Les  détails  et  les  exemples  fournis  dans  le  premier  chapi- 
tre (p.  3  ,  4,  55  et  56)  me  dispensent  d'insister  sur  cette  défi- 
nition ,  les  phénomènes  auxquels  elle  s'applique  devant  être  déjà 
familiers  au  lecteur. 

J.  MuUer  (1)  a  divisé  les  mouvements  réflexes  en  deux  ordres  : 
A,  les  mouvements  réflectifs  du  système  animal  ;  B,  les  mouve- 
ments réflectifs  du  système  organique,  selon  qu'ils  sont  exécutés 
par  les  muscles  de  la  vie  animale  ou  par  ceux  de  la  vie  orga- 
nique ,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  point  de  départ  de  l'excitation 
initiale. 

i\l.  Longet  (2)  a  admis  une  classification  différente,  fondée  à  la 

(1)  Physiol,  du  syst.  nerveux,  t.  \",  p.  657. 

(2)  Traité  de  Physiol.  ,   t.  !«••,  3»  fascic.  ,  p.  51  et  suiv. 
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fois  et  sur  la  nature  des  muscles  mis  en  action  ,  et  sur  le  siège 
de  la  stimulation  primitive.  11  reconnaît  ainsi  :  V  les  mouvements 
réflexes  des  muscles  de  la  vie  animale ,  succédant  à  rirritation 
des  nerfs  sensitifs  céphalo-rachidiens  :  tels  sont  ceux  que  Ton 
peut  déterminer  dans  les  membres  pelviens  après  la  division 
transversale  de  la  moelle  ;  tel  est  encore  rèlernùment  après  l'ex- 
citation de  la  membrane  pituitaire  ,  le  clignement  des  paupières 
par  l'effet  d'une  lumière  trop  vive ,  le  tremblement  général  et  le 
claquement  des  dents  après  l'immersion  dans  un  bain  froid,  etc.  ; 
2°  les  mouvements  réflexes  des  muscles  de  la  vie  animale,  succé- 
dant à  l'irritation  des  fibres  sensitives  du  grand-sympathique  : 
M.  Longet  cite  comme  exemples  les  convulsions  produites  chez 
les  enfants  par  les  irritations  du  canal  intestinal  ,  chez  les 
femmes  par  les  divers  étals  de  l'utérus,  et ,  dans  les  deux  sexes, 
par  les  affections  des  reins  ,  des  poumons  ,  du  foie  ,  etc.  ;  3°  les 
mouvements  réflexes  des  muscles  de  la  vie  organique,  succédant  à 
rirritation  des  nerfs  sensitifs  céphalo-rachidiens  :  ainsi,  les  batte- 
ments du  cœur  provoqués  par  une  vive  sensation  douloureuse 
de  la  peau  ,  les  mouvements  de  la  pupille  consécutifs  aux 
impressions  subies  par  le  nerf  optique  ou  par  l'aspiration  de 
l'eau  froide  à  travers  les  fosses  nasales  ,  la  contraction  des 
vésicules  séminales  après  l'excitation  des  nerfs  du  pénis  ; 
4°  mouvements  réflexes  des  muscles  de  la  vie  organique ,  succé- 
dant à  rirritation  des  fibres  sensitives  du  grand-sympathique  : 
entre  autres  ,  les  modifications  déterminées  dans  les  battements 
du  cœur  par  les  phlegmasies  des  poumons  ,  des  intestins  ,  des 
reins,  de  l'utérus  ,  etc. . . 

En  somme  ,  des  effets  réflexes  peuvent  être  excités  soit  dans 
les  muscles  de  la  vie  organique  ,  soit  dans  les  muscles  de  la  vie 
animale,  soit  simultanément  dans  ces  deux  catégories  de 
muscles,  par  des  impressions  portant  sur  les  nerfs  de  la  vie 
organique  ou  sur  ceux  de  la  vie  animale.  Les  sensations  qui  les 
excitent  sont  donc  tantôt  des  sensations  non  perçues  et  tantôt 
des  sensations  perçues;  enfin,  les  uns  s'accomplissent  à  l'insu  de 
la  conscience  ,  les  autres  déterminent  des  impressions  sensitives 
qui  avertissent  le  moi  de  leur  exécution  ,  bien  qu'il  n'y  prenne 
aucune  part.  11  serait  ,  par  conséquent ,  très  inexact  de  ne 
considérer  comme  réflexes  que  les  mouvements  qui  succèdent  à 
des  sensations  non  pergues  et  ([ul  se  produisent  à  l'insu  de  la 
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conscience.  D'après  cette  manière  de  voir ,  l'éternùment ,  le 
vomissement ,  provoqués  par  l'irritation  des  fosses  nasales  ou  la 
titillation  de  Tarrière-gorge  ,  ne  constitueraient  plus  des  actes 
réflexes  :  ces  deux  exemples  suffisent  pour  en  démontrer  la 
fausseté. 

Il  faut  établir  parmi  les  mouvements  réflexes  des  différences 
très  importantes,  suivant  leur  étendue  ,  leur  énergie  ,  leur  forme 
et  leur  nature. 

Ce  sont  tantôt  quelques  contractions  restreintes  au  voisinage 
immédiat  de  la  partie  excitée  ;  je  citerai ,  comme  rentrant  dans 
celte  première  catégorie  de  faits ,  Tocclusion  forcée  des  paupières 
après  un  attouchement  irritant  de  la  conjonctive,  le  resserrement 
de  l'iris  sous  l'influence  de  la  lumière,  l'émission  des  urines  chez 
quelques  individus  atteints  de  paralysie  de  la  vessie  par  Tinlro- 
duction  d'une  sonde  dans  Turètre  ,  les  convulsions  des  muscles 
abdominaux  ,  occasionnées  par  le  chatouillement  de  la  peau  qui 
les  recouvre,  etc.  Le  plus  souvent,  les  effets  réflexes  se  propa- 
gent plus  ou  moins  loin  du  point  de  départ  de  l'impression  ini- 
tiale ,  soit  seulement  dans  la  même  moitié  du  corps,  soit  à  la  fois 
dans  les  deux  moitiés  ,  soit,  enfin,  à  la  totalité  du  système  mus- 
culaire. Ainsi ,  chez  les  animaux,  après  la  section  transversale 
de  la  moelle,  les  mouvements  déterminés  par  le  pincement  d'un 
orteil  peuvent  se  limiter  à  la  patte  stimulée ,  ou  s'étendre  à  toute  la 
partie  du  corps  située  en  arrière  de  la  section;  le  froid  produit 
aussi  un  tremblement  musculaire  général  ;  des  douleurs  violentes, 
celles  causées  par  la  brûlure,  par  les  plaies  déchirées,  par  les 
écrasements  des  membres  ou  par  diverses  autres  causes,  donnent 
également  lieu ,  parfois  ,  à  des  convulsions  universelles. 

Dans  presque  tous  ces  cas  ,  les  phénomènes  réflexes  consis- 
tent en  mouvements  irréguliers  ,  indéterminés  et  réellement 
convulsifs.  Mais,  dans  beaucoup  d'autres  circonstances,  les  réac- 
tions provoquées  par  les  irritations  périphériques  sont  parfaite- 
ment coordonnées,  ou  même  constituent  de  véritables  actes  fonc- 
tionnels complets.  Ainsi ,  réternùment ,  le  vomissement ,  l'éja- 
culation  ,  la  toux  ,  sont  des  actes  fonctionnels  ordinairement  de 
nature  réflexe  ;  ainsi  encore,  les  cris,  la  marche,  le  saut ,  le  vol , 
excités  chez  les  animaux  privés  de  leurs  lobes  cérébraux  ,  sont 
des  faits  du  même  ordre.  Cette  dernière  dislinciiou  des  effets 
réflexes  en  mouvements  et  en  actes  réflexes  me  parait  surtout 
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mériter  de  fixer  rattention ,  et  je  la  signale  ici ,  en  attendant 
Toccasion  d'en  indiquer  la  valeur  théorique. 

Quelques-uns  des  phénomènes  dont  il  vient  d'être  question  ont 
été  connus  dès  le  temps  d'Hippocrate  ;  mais,  sans  remonter  aussi 
loin  ,  il  suffit  de  parcourir  les  travaux  de  Willis  ,  ceux  de 
Boerhaave,  de  Ilaller,  de  Robert  Whytt  et  de  Tissot ,  pour  rester 
convaincu  que,  sous  le  rapport  des  faits,  les  contemporains  se 
sont  approprié  et  ont  développé  l'héritage  du  passé,  plutôt  qu'ils 
n'ont  découvert  de  nouvelles  richesses  scientifiques.  L'impor- 
tance assignée  de  nos  jours  aux  actions  réflexes  ,  les  anciens 
l'attribuaient  aussi  aux  mêmes  phénomènes  ,  sous  la  dénomina- 
tion plus  vague  de  sympathies,  et  ils  nous  ont  précédés  dans 
l'étude  de  leurs  causes. 

Deux  théories  principales  ont  été  proposées  pour  expliquer  les 
mouvements  sympathiques  ou  réflexes.  L'une  les  rapporte  aux 
anastomoses  des  ncrls  encéphalo-rachidiens,  soit  entre  eux,  soit 
avec  les  ganglions  et  les  filets  du  grand-sympalhique  ;  l'autre,  aux 
centres  nerveux  et  à  un  principe  spécial ,  la  faculté  ou  le  pouvoir 
réflexe. 

La  théorie  des  anastomoses ,  dont  on  trouve  les  premiers  ves- 
tiges dans  André  Dulaurens,  développée  par  Willis  et  popularisée 
par  Vieussens,  compte  parmi  ses  partisans  presque  tous  les  phy- 
siologistes et  les  palhologistes  du  dix-septième  et  du  dix-hui- 
tième siècle  ,  et  était  encore  généralement  enseignée  au  commen- 
cement de  celui-ci.  Boerhaave  (1),  cependant,  ne  paraît  pas 
l'avoir  acceptée,  et  rattachait  à  quelque  principe  inconnu  les  phé- 
nomènes qu'elle  était  destinée  à  faire  comprendre. 

Un  peu  plus  tard,  Rob.  Whytt  (2)  la  combattit  formellement  et 
admit  que  «  les  divers  mouvements  sympathiques  que  l'irrita- 
tion produit  chez  les  animaux  ,  tant  en  santé  qu'en  maladie  ,  ne 
sont  l'effet  d'aucune  connexion  ou  union  de  leurs  nerfs  ,  mais 
bien  plutôt  d'une  sensation  particulière  excitée  dans  certains  orga- 
nes, et  communiquée  par  ce  moyen  au  cerveau  ou  à  la  moelle  de 
l'épine.  "  11  signala  la  possibilité  d'exciter  des  contractions  d'en- 
semble, des  sauts  même,  chez  les  grenouilles  décapitées,  en  sti- 
mulant la  peau,  et  démontra  la  participation  des  centres  nerveux 

(\)  De  Morhis  nervorum,  t.  II:    de  Sympatliià. 

(2)  Traité  des  Vapeurs,  t.  I",  p,  281,  293,314,  316,  etr. 
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à  la  production  de  ces  mouvements  :  «...  Lorsque  Ton  pique 
quelqu'un  des  muscles  de  la  jambe  d'une  grenouille  ,  la  plupart 
des  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  entrent  en  contraction, 
même  après  que  l'on  a  coupé  la  tête  à  cet  animal,  pourvu  que  la 
moelle  de  l'épine  soit  restée  entière;  mais,  lorsque  cette  substance 
médullaire  est  détruite  ou  emportée,  les  fibres  du  muscle  que  l'on 
irrite  ont,  à  la  vérité,  un  faible  tremblemenl,  mais  les  muscles 
environnants  demeurent  dans  un  repos  parfait.  » 

Robert  Whylt,  comme  on  le  voit,  avait  fortement  ébranlé  la 
théorie  des  anastomoses  ,  et  avait  ébauché  celle  du  pouvoir 
réflexe.  Prochaska,  etLegallois  après  lui,  achevèrent  son  œuvre 
en  prouvant,  d'une  manière  définitive,  et  Texislence  de  la  faculté 
réflexe  et  son  intervention  vis-à-vis  de  certains  mouvements 
automatiques.  Dès-lors,  tous  les  phénomènes  dits  sympathicjucs 
furent  attribués  à  cette  puissance  nouvelle;  opinion  qui  prévalut 
promptement  pour  ce  qui  concerne  les  mouvements  exécutés  par 
les  muscles  de  la  vie  animale,  ces  mouvements  n'ayant  plus  lieu 
après  la  destruction  de  la  moelle.  Mais  on  fut  moins  générale- 
ment convaincu  quant  aux  mouvements  exécutés  par  les  muscles 
de  la  vie  organique.  Prochaska  et,  plus  tard,  divers  physiolo- 
gistes assignèrent  pour  ces  derniers  un  pouvoir  réflexe  aux 
ganglions  du  grand-sympathique.  Il  est  très  possible  que  ces 
ganglions  soient  effectivement  par  eux-mêmes  des  centres  d'ac- 
tion réflexe  ;  toutefois,  s'ils  ne  sont  pas  entièrement  subordonnés 
à  l'axe  cérébro-spinal ,  ils  n'en  sont  pas  non  plus  tout-à-fait  indé- 
pendants. J'ai  déjà  dit  que  des  impressions  parties  des  nerfs 
organiques  sensitifs  peuvent  èlre  transmises  àrencèphale  et  à  la 
moelle,  et  provoquer  des  manifestations  réflexes  dans  le  système 
musculaire  de  la  vie  de  relation  ;  d'autre  part ,  les  impressions 
sensitives  des  nerfs  encéphalo-rachidiens  ou  divers  étals  de  la 
moelle  ou  du  cerveau  peuvent  réagir  sur  les  nerfs  de  la  vie  végé- 
tative. Quoi  qu'il  en  soit,  personne  ne  rapi)ûrlc  plus  aujourd'hui  les 
effets  réflexes  à  des  relations  anastomotiques  entre  les  nerfs  eux- 
mêmes  ,  mais  à  des  centres  ,  moelle  ou  ganglions  ,  doués  de  cette 
activité  particulière  qu'on  a  nonnuée  pouvoir  ré/lvxe. 

Une  fois  l'accord  établi  à  ce  sujet ,  on  a  cherché  à  pénétrer  le 
mécanisme  de  phénomènes  aussi  remarquables.  Pour  Robert 
Whylt,  la  synq)athie  était ,  comme  on  Ta  vu  ,  une  réaction  du 
cerveau  ou  de  la  moelle  sous  l'mfluence  d'une  impression  sensi- 
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live.  Prochaska  énonça  en  termes  très  explicites  une  idée  bien 
différente.  «  Les  impressions  externes  qui  se  font  par  les  nerfs 
sensitifs  ,  dit-il,  se  propagent  avec  rapidité  en  suivant  toute  la 
longueur  de  leur  trajet  jusqu'à  leur  origine  ;  dès  qu'elles  y  sont 
parvenues,  elles  s'y  réfli'chissent ,  d'après  une  loi  constante  ,  et 
passent  dans  les  herfs  moteurs  correspondanls  ;  d'où  des  mouve- 
ments constants  et  déterminés  dans  les  muscles  (1).  » 

La  pensée  de  Whylt ,  moins  bien  définie  ,  est  de  tous  points 
préférable  à  celle  de  Prochaska  en  ce  qu'elle  ne  préjuge  rien  sur 
le  mode  d'intervention  des  centres  nerveux  et  ne  mêle  aucune 
inexactitude  à  l'expression  d'un  lait  évident.  Rien  ne  prouve,  en 
effet,  celte  réflexion,  ce  passage  immédiat  de  la  sensation  sur  les 
nerfs  moteurs;  nous  verrons,  au  contraire,  qu'elle  n'est  pas 
réelle.  En  outre  ,  elle  n'a  pas  lieu  seulement  sur  les  nerfs 
moteurs  qui  correspondent  aux  nerfs  sensitifs  impressionnés,  et 
les  mouvements  réflexes  peuvent  se  produire  fort  loin  du  lieu 
de  l'impression  ,  comme  Uob.  Whylt  l'avait  très  bien  vu  et 
indiqué. 

Legallois  (2)  et  M.  Calmeil  (3),  frappés  des  résultats  dont  ils 
ont  été  témoins  dans  leurs  expériences  sur  la  moelle  ,  allèrent 
jusqu'à  les  considérer  comme  des  manifestations  volontaires 
indépendantes  du  cerveau.  Si  ces  expérimentateurs  avaient 
observé  les  mêmes  faits  chez  l'homme,  ils  se  seraient  convain- 
cus que  les  mouvements  excités  par  des  sensations  dans  les 
parties  soustraites  à  l'influence  cérébrale  par  une  interruption 
complète  de  la  moelle  n'ont  rien  de  volontaire. 

Depuis  1830  .  la  faculté  réflexe  a  été  surtout  étudiée  par 
J.  Muller  et  Marshall-Hall  ;  mais  les  théories  proposées  par  ces 
deux  physiologistes  sont  bien  différentes  l'une  de  l'autre  :  celle 
de  Muller  se  rapproche  beaucoup  de  l'opinion  de  Rob.  Whytt. 
"  Lorsque,  dit-il  (4),  des  sensations  déterminent  des  mouvements 
dans  d'autres  parties .  cet  effet  n'est  jamais  le  résultat  d'un 
conflit  entre  les  fibres  sensil.vesel  les  fibres  motrices  d'un  nerf  lui- 
même  ;  mais  il  dépend  de  ce  que  l'excitation  sensoriale  reçue 

(1)  Openim  minor.,  anat.,  physio!,  et  patliol.  argum.,  pars  seciinda  , 
rap.  IV,   p.   liO.    Vienne,    1800.  — Passage  traduit  pai    M.  [.oiii;('t. 

(2)  Ouv.  cit.,  t.  r--,  p.  80. 

(3)  Mcm.  cit.,  loc.  cit. 

(4)  Physiol,  du  syst.  nerveux,  t.  1",  p.  19à. 
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par  le  cerveau  et  la  moelle  épi  ni  ère  réagit  sur  des  fibres 
motrices.  » 

Le  système  si  admiré  et  si  peu  connu  de  Marshall-Hall  exige 
des  développements  plus  considérables.  Marshall-Hall  a  publié 
ses  idées  pour  la  première  fois  en  1833  dans  les  Transactions 
philosophiques,  puis  en  1837  dans  un  Mémoire  sur  le  système 
nerveux;  enfin  ,  en  18oo  ,  il  a  fait  imprimer  en  français  un  Aperçu 
du  système  spinal ,  où  est  exposée  toute  sa  doctrine  sur  Taction 
réflexe.  C'est  ce  dernier  livre  que  j'analyse. 

En  peu  de  mots,  l'auteur  reconnait  dans  le  système  nerveux  un 
principe  excito-moteur,  c'est-à-dire  la  faculté  d'exciter  des  coii- 
traclioris  dans  les  muscles  sous  l'influence  d-  stimulations  natu- 
relles ou  artificielles.  Certaines  portions  centrales  de  ce  système 
ne  possédant  pas  cette  propriété ,  il  les  sépare  des  autres  et 
constitue  ainsi  deux  sous- systèmes  :  le  premier,  dont  les  centres 
sont  inexcito-nioleurs ,  se  compose  du  cerveau  ,  du  cervelet,  des 
nerfs  des  sens  spéciaux  et  des  nerfs  moteurs  volontaires  ;  le 
second,  essenWeWemeulexcito-tnoteur,  est  constitué  par  ce  qu'il 
appelle  la  vraie  moelle  épinière. 

Cette  expression  nécessite  une  explication.  Pour  Marshall- 
Hall  ,  le  cordon  rachidien  est  composé  de  deux  perlions  de  nature 
distinctes  ,  quoique  matériellement  confondues  :  1°  le  faisceau 
des  nerfs  moteurs  et  sensilifs  qui  viennent  du  cerveau  ou  (pji 
y  vont;  2°  un  centre  particulier,  à  propriétés  et  fonctions  spé- 
ciales que  je  vais  indiquer  :  c'est  la  vraie  moelle  épinière. 

Celte  moelle  est  composée  d'un  tissu  possédant  au  plus  haut 
degré  une  force  excito-motrice  bien  dilTérente  de  celle  qui  appar- 
tient aux  nerfs  moteurs  volontaires.  Elle  est  le  centre  à  travers 
]e(\ue\  s'unissent  (\cx}\  espèces  de  nerfs  :  les  uns,  apportant  les 
excilaliuns  périphériques  et  nommés  centripètes ,  incidents  ou 
eisodiques;  les  autres,  transmettant  ces  excitations  aux  muscles 
et  appelés  centrifuges ,  réflexes  on  exodiques.  De  là  ,  un  système 
d'arcs  nerveux  nommés  arcs  diastaltiques,  en  raison  du  mode 
de  connexion  des  nerfs  dont  ils  sont  formés. 

Par  conséquent  .  il  existerait  non  plus  deux  espèces  de  nerfs  , 
les  uns  sensitils  ,  les  autres  moteurs  ,  mais  quatre  ,  savoir  :  les 
nerfs  sensilifs  et  les  nerfs  volontaires ,  appartenant  au  sous- 
système  cérébral  ;  les  nerfs  incidents  et  les  nerfs  réflexes  ,  appar- 
tenant au  sous-système  spinal  ,  a  la  vraie  moelle;  ou,  en  les 
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classant  d'une  autre  manière  ,  deux  sortes  de  nerfs  centripètes  , 
les  nerfs  sensitifs  et  les  nerfs  incidents  de  la  vraie  moelle  épi- 
nière  ;  deux  sortes  de  nerfs  centrifuges  ,  les  nerfs  moteurs  et  les 
nerfs  réflexes.  Les  nerfs  des  arcs  diastalliques  doivent  être  bien 
séparés  des  nerfs  ordinaires ,  quoiqu'ils  puissent  être  contenus 
dans  un  même  faisceau  et  sous  une  même  enveloppe ,  soit  dans 
la  cavité  céphalo-rachidienne  ,  soit  au  dehors.  Leurs  propriétés 
sont  différentes  :  les  nerfs  réflexes  excitent  les  muscles  au  moyen 
d'un  pouvoir  excito-moteur  autre  que  celui  des  nerfs  moteurs  volon- 
taires ;  les  nerfs  centripètes  du  sous-système  spinal  ne  sont  pas 
sensitifs  ,  cela  est  inutile  ;  ils  reçoivent  des  impressions  et  les 
transmettent ,  voilà  tout. 

On  aperçoit  maintenant  à  quoi  doit  aboutir  cette  anatomie  ima- 
ginaire. De  l'impression  à  la  contraction,  tout  con^steen  un  che- 
minement de  l'excitation  à  travers  l'arc  diastallique  ,  analogue 
à  la  marche  d'un  courant  électrique  à  travers  un  fil  de  métal. 
«  Détruire  le  pomt  central  de  la  moelle,  diviser  le  nerf  dans  son 
cours  ou  enlever  les  origines  de  ces  nerfs  en  enlevant  la  peau  , 
c'est  détruire  les  arcs  nerveux  diastaltiques  ,  et  avec  eux  toute 
action  diastallique  (1).  "  11  existe  autant  d'arcs  diastaltiques  que 
de  nerfs  incidents  ou  réflexes  ,  que  de  mouvements  réflexes 
possibles. 

Or,  on  ne  saurait  expliquer  ainsi  que  des  effets  tout-à-fait 
restreints.  On  touche  la  conjonctive  ,  le  clignement  a  lieu  : 
action  diastaltique  à  travers  l'arc  composé  par  le  rameau  palpe- 
bral du  trijumeau  et  le  rameau  orbiculaire  du  facial.  Une  goutte 
de  liquide  tombe  dans  le  larynx  ,  spasme  de  la  glotte  :  autre  action 
diastaltique  avec  le  laryngé  supérieur  et  le  laryngé  récurrent 
comme  élément  de  l'arc.  Mais  comment  concevoir  la  mise  en  acti- 
vité synergique  de  ce  grand  nombre  de  muscles  qui  produisent 
le  vomissement  ou  y  participent  par  la  seule  titillation  de  la 
luette  ?  Entre  cette  partie  et  les  muscles  abdominaux  ,  comment 
peut  être  constitué  l'arc  nerveux? 

En  vue  de  ces  difficultés ,  IVIarshall-Hall  suppose  "dans  les 
actes  du  système  spinal  des  combinaisons  ou  des  enchaînements 
d'action  (2).  »  Ces  combinaisons  encore,  quels  en  sont  les  agents? 


(1)  Aperçu    du   système  spinal  ,  p.  Gl  ,  Paris  ,    1855. 

(2)  Idem  ,  p.  ^'J. 
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Pounjuoi  aussi  une  impression  unique  excite-l-elle  une  multi- 
tude de  muscles,  et  pourquoi  diverse'^  impressions  en  des  points 
différents  peuvent- elles  ne  produire  que  le  même  acle?  — 
"  Dans  quelques-uns  de  ces  arcs  (diastaltiques) ,  répond 
Marshall-Hai!  (1) ,  les  nerfs  incidents ,  et,  dans  d'autres,  les 
nerfs  réfléchis  sont  multiples.  L'arc  nerveux  de  la  respiration , 
par  exemple,  comprend  le  trijumeau  ,  le  pneumo-jjastrique  ,  les 
spinaux,  etc.,  comme  nerfs  incidents  ou  excito-moteurs  ;  la 
moelle  allongée  en  constitue  le  centre  ;  le  diaphragmatique  ,  les 
intercostaux,  les  nerfs  respirateurs,  en  un  mot.  de  sir  Cli.  Bell , 
en  constituent  les  nerfs  réfléchis  moteurs.  » 

Voilà  ,  au  complet ,  le  système  de  Marshall-Hall.  Le  physiolo- 
giste anglais  s'est  isolé  ,  on  le  voit ,  dans  SdU  langage  obscur, 
dans  ses  idée3,  dans  ses  prétentions  ,  pour  aboutir,  au  total ,  a 
des  données  dénuées  de  preuves  ou  déjà  vulgaires.  Sa  division 
du  système  nerveux  en  som-systèine  spmai  et  sous-sy.stèiiie  céré- 
bral correspond  exactement  à  celle,  bien  plus  lucide,  qu'a  établie 
M.  Flourens  :  parties  excitables  et  parties  inexcitables.  Le  pou- 
voir excito-motenr  qu'il  attribue  à  la  vraie  moelle  n'est  évidem- 
ment que  le  pouvoir  réflexe  de  tous  les  physiologistes  ;  ses  arcs 
diastaltiques  reproduisent  rexplicalion  des  etfets  réflexes  donnée 
par  Prochaska.  Enfin  ,  sa  prétendue  découverte  de  la  distinction 
des  nerfs  spinaux  proprement  dits  et  des  nerfs  cérébraux  est 
l'idée  retournée  de  Ch.  Bell  sur  les  nerfs  volontaires  et  automa- 
tiques, et  les  objections  dont  est  passible  la  doctrine  de  Ch.  Bell 
(  voir  p.  248)  peuvent  être  applifiuées  sans  restriction  à  celle  de 
Marshall-Hall.  Il  n'y  a  donc  d'original  dans  celte  théorie  (juc  les 
vagues  propriétés  assignées  aux  nerfs  excito-moteurs ,  et 
Marshall-Hall  s'est  dispensé  de  les  démontrer.  Quel  que  soit 
mon  respect  pour  le  talent  de  l'illustre  physiologiste  récemment 
enlevé  à  la  science  ,  je  n'hésite  pas  à  le  dire  ,  ses  idées  ,  loin 
d'éclairer  la  théorie  dos  phénomènes  réflexes ,  ont  retardé  la 
solution  de  cet  important  problème  ,  en  y  mêlant  des  termes  plus 
inexacts  que  nouveaux  et  plus  embarrassants  qu'utiles.  D'ail- 
leurs, si  ,  sous  l'autorité  de  son  nom,  elles  ont  excité  l'attention 
(;t  préoccupé  les  esprits  ,  elles  n'ont  été  acceptées  qu'à  titre  d'hy- 
pothèses plus  ou  moins  soulenablcs. 

(I)  Loc.  cit.,  p.  63-6Î. 
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En  définitive ,  les  théories  dont  je  viens  de  parler  peuvent  être 
réduites  à  deux  systèmes  principaux  :  d'après  l'un  d'eux  ,  la 
moelle  ne  serait  que  le  trait-d'union  des  nerfs  sensitifs  et  moteurs, 
et  le  centre  de  diffusion  des  excitations  périphériques  (Prochaska 
et  Marshall-Hall);  suivant  l'autre,  l'axe  encéphalo-rachidien 
constituerait  un  intermédiaire  actif  entre  les  nerfs  centripètes  et 
les  nerfs  centrifuges  (  Whytt,  Legallois  ,  Calmeil ,  J.  xMuller  ). 

C'est  cette  dernière  opinion  qui  tend  à  prédominer  aujourd'hui 
parmi  les  physiologistes.  Van  Deen  (1) ,  StiUing(2)  et  M.  Lon- 
get  (3)  pensent  que  la  moelle  réagit  par  elle-même  contre  les 
impressions  en  vertu  d'une  force  propre  siégeant  dans  la  suhs- 
lance  grise  ;  l'excitation  transmise  à  cette  substance  la  provoque 
à  l'activité,  et  le  mouvement  succède.  M.  Longet,  toutefois,  a  fort 
bien  compris  que  la  moelle  ne  se  bornant  pas  à  réagir  d'une 
manière  confuse ,  il  reste  à  chercher  la  théorie  des  effets  com- 
plexes et  coordonnés  déterminés  par  les  stimulations  périphé- 
riques sans  le  concours  de  la  volonté.  M.  Debrou,  on  se  le  rappelle, 
frappé  aussi  des  mêmes  difficultés,  a  été  conduit  à  supposer  dans 
la  moelle  l'existence  de  centres  multiples  semblables  au  centre 
respirateur  du  bulbe.  Je  signalerai  encore  à  ce  sujet  un  travail 
du  docteur  Platon  (d'Edimbourg) ,  où  l'auteur  cherche  à  démon- 
trer que  la  moelle  perçoit  les  imj-ressions  et  veut  certains  mouve- 
ments par  lesquels  elle  réagit.  Après  avoir  exposé  les  résultats 
de  ses  vivisections  sur  les  reptiles  ,  il  ajoute ,  à  propos  de  l'une 
d'elles  :  "  Cette  expérience  ,  ainsi  que  d'autres  à  peu  près  sem- 
blables exécutées  sur  des  grenouilles.,  sont  des  exemples  de 
mouvements  réellemenl  volontaires  s'accomplissant  indépendam- 
ment de  l'influence  du  cerveau.  On  ne  peut  les  expliquer  en  les 
comparant  à  ceux  qui  résultent  de  l'action  réflexe  ,  car  on  y 
trouve,  de  plus  que  dans  ceux  -ci ,  la  présence  d'un  pouvoir  exer- 
çant un  certain  contrôle, . .  (4).  " 

De  semblables  idées  ont  dû  venir  à  beaucoup  de  ceux  qui  ont 
pratiqué  des  sections  de  la  moelle  ,  et  nous  avons  vu  qu'ehes  ont 


(1)  Ouv.  cit. 

(2)  Oiiv.  cit. 

(3)  Traite  de  Physiologie  ,  t.  II  ,   2^  part.,  p.    1 1  5  et  suiv. 

(4j  Du  pouvoir  perceptif  de  la  moelle  e'pinièrechez  les  animaux  à  sang  froid; 
in  The  Edimburgh  Medic,  and  surgical  journal,  1846,  et  in  Gazette  Médic. 
de  Paris,  1846,  p.  704. 
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été  exprimées  en  d'aiUres  termes  par  Whytt .  Legallois  et 
M.  Calmeil.  Sans  adopter  entièrement  ces  opinions  ,  on  doit  voir 
dans  tous  ces  témoignages  la  preuve  d'une  participation  spéciale 
de  la  moelle  aux  phénomènes  réflexes.  Je  reviendrai  plus  loin  sur 
ce  fait  important  et  je  chercherai  alors  à  déterminer  com.ment  il 
faut  comprendre  l'intervention  dont  je  parle. 

2°  Mouvements  organiques.  Je  dois  faire  remarquer  que  les 
divisions  établies  dans  cette  partie  de  mon  travail  sont  simple- 
ment destinées  à  y  introduire  l'ordre  et  ne  constituent  pas  une 
classification  régulière.  Cela  posé,  je  réunirai  dans  cette  seconde 
catégorie  les  mouvements  involontaires  qui  concourent  à  l'exé- 
cution des  actes  fondamentaux  de  la  ^^e ,  tels  que  la  circulation  , 
la  respiration  ,  les  mouvements  des  organes  digestifs,  etc. 

Les  causes  qui  provoquent  Taccomplissement  normal  de  ces 
diverses  fonctions  sont ,  pour  les  physiologistes ,  un  objet  de 
recherches  et  de  discussions  déjà  fort  anciennes.  Sans  reproduire 
ici  les  détails  des  différentes  opinions  qui  ont  été  émises  sur  ce 
sujet,  je  rappellerai  qu'aujourd'hui  on  s'accorde  au  moins  à  rap- 
porter tous  les  mouvements  en  question  au  système  nerveux. 

Mais  le  système  nerveux  agit-il  en  vertu  d'une  détermination 
spontanée,  ou  est-il  sollicité  par  les  impressions  qui  lui  parvien- 
nent du  tissu  des  organes  ? 

Marshall-Hall,  dans  la  théorie  que  j'ai  précédemment  exposée, 
a  voulu  ramener  tous  les  actes  involontaires  à  l'action  réflexe  ,  et 
a  cru  démontrer  son  appréciation,  au  moins  quant  à  la  respiration, 
par  l'expérience  suivante  :  Sur  un  jeune  chat ,  il  a  coupé  les  deux 
nerfs  pneumo-gastriques  ;  puis,  pour  prévenir  toute  action  volon- 
taire, il  a  enlevé  le  cerveau  et  le  cervelet.  Les  inspirations  sont 
devenues  plus  rares  else  sont  enfin  répétées  seulement  trois  ou 
quatre  fois  par  minute  ;  mais  quand  on  stimulait  les  narines , 
l'anus,  le  pied,  il  se  produisait  aussitôt  une  inspiration  (I).  D'où 
Marshall  -Hall  a  conclu  que  la  cause  excitante  de  la  respiration 
consiste  en  une  impression  ,  et ,  à  l'état  normal ,  en  une  impres- 
sion de  l'extrémité  pulmonaire  du  pncumo-gaslrique  :  preuve,  en 
d'autres  termes,  que  cette  fonction,  et,  par  analogie,  tous  les  actes 
involontaires,  sont  des  phénomènes  diastalliques  ou  réflexes. 

Cette  doctrine  aurait  l'avantage  de  simplifier  l'étude  des  causes 

(1)  Aperçu  du  syst.  spinal,  p.  76. 
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du  mouvement ,  et  peut-èlre  a-t-elle  séduit  quelques  esprits.  Par 
mallieur,  elle  n'est  pas  exacte,  même  en  ce  qui  concerne  la  res- 
piration prise  comme  exemple  par  Marshall-Hall. 

Bien  qu'on  ne  puisse  nier  l'importance  du  pneumo-gastrique 
dans  la  respiration,  il  est  certain  que  les  sensations  fournies  par 
ce  nerf  ne  sont  pas  indispensables  à  l'accomplissement  de  cette 
fonction.  Dans  l'expérience  même  de  Marshall- Hall,  les  inspira- 
lions  sont  devenues  rares;  mais,  en  définitive,  elles  ont  persisté 
plus  ou  moins  longtemps.  M.  Flourens,  qui  l'a  répétée  (I),  a  cons- 
taté le  maintien  des  mouvements  respiratoires  pendant  plusieurs 
heures  chez  les  pigeons,  et  une  fois  pendant  vingt-quatre  heures  ; 
chez  les  mammifères,  pendant  vingt  minutes  à  une  demi-heure. 
Il  y  a  loin  ,  par  conséquent ,  de  ces  résultats  à  ceux  obtenus  par 
les  lésions  de  bulbe ,  puisque  ,  dans  ce  dernier  cas  ,  la  suspen- 
sion de  la  respiration  est  subite,  immédiate. 

Or,  remarquons  encore  que  dans  leurs  expériences  Marshall- 
Hall  et  M.  Flourens  ont  négligé  de  pratiquer  la  trachéotomie  chez 
les  animaux  soumis  à  la  section  des  deux  pneumo-gastriques , 
précaution  indispensable  quand  on  veut  observer  le  véritable 
mode  d'action  de  ces  nerfs ,  et  sans  laquelle  survient  une 
prompte  asphyxie  produite  par  l'occlusion  de  l'ouverture  supé- 
rieure du  larynx.  Si,  au  contraire,  on  a  soin  d'ouvrir  préalable- 
ment la  trachée',  la  section  des  pneumo-gastriques  n'interrompt 
pas  le  mécanisme  de  la  respiration  ,  mais  détermine  dans  les 
fonctions  pulmonaires  des  modifications  qui  entraînent  la  mort 
au  bout  de  plusieurs  jours  (2).  Le  fait  indiqué  par  Marshall- 
Hall  repose  donc  sur  une  expérience  défectueuse  ,  et,  dans  tous 
les  cas ,  ne  démontre  nullement  que  les  mouvements  respira- 
toires soient  de  nature  réflexe  ;  car,  je  le  répète,  ils  persistent  un 
certain  temps,  même  dans  les  condiiions  où  s'est  placé  le  physio- 
logiste anglais.  Chez  les  animaux  irachéotomisés  ,  ils  se  main- 
tiennent de  un  à  neuf  jours,  selon  les  espèces  ;  seulement,  ils 
sont  beaucoup  plus  rares. 

Si  les  impressions  pulmonaires  sont  pour  quelque  chose  dans 
l'accomplissement  normal  de  la  respiration  ,  elles  ne  sont  donc 
pas  la  cause  excitante  essentielle  de  son  mécanisme;  cette  cause 

(1)  Ouv.   cité,  p.  205. 

(2)  Ph.  Bërard ,  Traite  de  Physiologie,  t.  III ,  p.  470  et  sui?. 
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semble  résider  dans  le  bulbe  lui-même  ,  et  plusieurs  physiolo- 
gistes supposent  qu'elle  consiste  en  une  impression  produite  sur 
cet  organe  par  l'abord  du  sang  artériel.  Peut-être ,  dans  cette 
hypothèse,  serait-il  plus  logique  d'attribuer  l'impression  produite 
à  l'action  du  sang  insuffisamment  oxydé. 

Mais  l'une  ou  l'autre  de  ces  suppositions  représente-t-elle  bien 
réellement  la  vérité?  Chez  la  grenouille  sans  cerveau  de  l'expé- 
rience XV  (p.  82) ,  les  mouvements  respiratoires  ont  persisté  au 
fond  de  l'eau  jusqu'à  la  disparition  complète  de  tout  signe  de  vie. 
Les  choses  se  passeraient-elles  de  même  chez  les  quadrupèdes? 
Je  l'ignore;  quant  aux  grenouilles,  il  paraîtrait  que  les  modifica- 
tions subies  par  le  sang  ne  réagissent  pas  d'une  manière  très 
appréciable,  ou  au  moins  d'une  manière  directe  et  immédiate,  sur 
la  production  des  mouvements  en  question.  Chez  les  quadru- 
pèdes ,  des  expériences  différentes  conduisent  à  des  conclusions 
analogues;  chez  eux,  en  effet,  après  la  section  des  pneumo- 
gastriques ,  quoique  le  poumon  s'engoue,  quoique  la  circulation 
soit  accélérée,  la  respiration  est  extrêmement  ralentie  (I).  S'il 
faut  admettre  que  le  sang  est  nécessaire  à  Texécution  du  méca- 
canisme  respiratoire,  convenons  donc  qu'il  n'agit  pas  sur  le  bulbe 
comme  excitateur  des  fonctions  respiratrices.  Sans  doute  il  agit 
sur  cet  organe  comme  sur  le  reste  de  l'économie  ,  en  entretenant 
les  propriétés  des  éléments  nerveux  dont  il  est  composé. 

Toutefois,  ce  qui  a  lieu  dans  cette  dernière  expérience  porte 
à  penser  que  les  pneumo-gastriques  ne  sont  pas  sans  exercer  une 
certaine  influence  sur  les  mouvements  respiratoires;  toujours  après 
l'interruption  de  ces  nerfs ,  le  nombre  des  respirations  diminue 
dans  des  proportions  considérables  ;  les  altérations  pulmonaires, 
qui  ne  tardent  pas  à  se  développer,  n'en  augmentent  pas  la  fré- 
quence ,  comme  on  l'observe  à  l'état  normal ,  et  les  animaux  ne 
présentent  aucun  des  signes  d'anxiété  qu'ils  donnent  ordinaire- 
ment dans  ces  circonstances.  Il  est  probable,  par  conséquent,  que, 
tout  en  n'étant  pas  indispensables  à  lexcilalion  du  mécanisme 
respiratoire  ,  les  nerfs  vagues  servent  à  transmettre  au  bulbe  des 
sensations  d'après  lesquelles  il  règle  ou  modifie  son  action. 

J'adopte  en  cela  la  manière  de  voir  de  M.  Ph.  Bérard:  "  Le 
bulbe  ,  dit  ce  savant  professeur  ,  met  spontanément  en  mouve- 

(l)  Ph.  Bérard,  Traité  de  Physiologie,  t.  III ,  p.  472. 
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menl  les  puissances  respiratoires;  mais  le  rhylUine  ,  Ténergie  , 
la  fréquence  ou  la  lenteur  des  contractions  des  muscles  respira- 
teurs peuvent  être  modifiés  par  deux  causes  :  \°  parla  volonté; 
2°  par  les  impressions  qui  remontent  du  poumon  ou  du  cœur  à  ce 
bulbe  (1).  »  Il  est  à  croire  qu'une  funclion  aussi  essentielle  à  la 
vie  que  la  respiration  n  a  été  subordonnée  d'une  manière  absolue 
ni  à  des  impressions  périphériques,  ni  aux  alterations  acciden- 
telles du  sang  ,  et  tout  porte  a  admettre  l'existence  de  disposi- 
tions organiques  propres  à  assurer  l'accomplissement  des  actes 
de  cet  ordre  indépendamment  des  influences  précédentes. 

La  respiration  normale  n"est  donc  pas  un  acte  réflexe  ,  comme 
le  pensait  Marshall-Hall ,  mais  un  phénomène  automatique. 

Par  des  motifs  identiques  ,  le  mécanisme  de  la  circulation , 
plus  encore  que  celui  de  la  respiration  ,  doit  être  soumis  à  cette 
même  loi  d'automatisme  ;  et  peut-être  faut-  il  en  dire  autant  de  la 
parturition  ,  dont  la  cause  ,  on  le  sait ,  n'a  pas  été  bien  détermi- 
née. N'oublions  pas  ,  cependant ,  que  dans  certaines  circons- 
tances les  mouvements  respiratoires  ,  les  contractions  du  cœur 
et  celles  de  Tutérus  peuvent  aussi  rentrer  dans  la  catégorie  des 
mouvements  réflexes;  que  les  premiers,  en  outre,  deviennent 
assez  souvent  volontaires. 

Quant  aux  phénomènes  qui  se  rapportent  à  la  digestion  ,  tous 
ne  dérivent  pas  d'un  même  principe  ;  les  uns  ,  la  mastication , 
l'action  de  humer  ou  de  laper  les  boissons ,  la  succion  par 
laquelle  les  mammifères  s'approprient  le  lait  de  leur  mère  ,  sont 
autant  d'actes  inslinctifs  ou  volonlaires  ;  tous  ceux  qui  s'accom- 
plissent depuis  le  passage  des  aliments  à  travers  l'isthme  du 
gosier  jusqu'à  l'expulsion  des  résidus  par  lanus  et  la  vessie, 
sont  évidemment  de  nature  réflexe.  L'intervention  du  système 
nerveux  est,  en  effet,  sollicitée  par  la  présence  des  aliments 
dans  les  voies  digestives  ,  et  l'on  ne  comprendrait  pas  qu'elle 
put  avoir  lieu  sans  impressions  sensitives  préalables.  Quelques- 
uns  des  mouvements  dont  je  parle  ,  la  déglutition  ,  la  défécation 
et  la  miction  ,  sont ,  il  est  vrai  ,  partiellement  soumis  à  l'in- 
fluence de  la  volonté  ,  mais  ils  s'exécutent  aussi  sans  son  concours' 
dans  une  multitude  de  circonstances. 


(l)  Ouv.  cit.,  t.  III,  p.  523.  —  Et  on  peut  ajouter,  pour  completer Tldeo 
de  Be'rard  :  3°  Par  divers  états  de  IMme  autres  que  la  volonté  ;  4"  par  les  im- 
pressions sensitives  en  général. 

19 
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Ainsi ,  parmi  les  mouvements  organiques,  les  uns  sont  instinc- 
tifs ou  môme  en  partie  l'o/o/i/a/m- ;  les  autres  sont  uulumali- 
ques ,  soit  qu'ils  procèdent  d'une  impulsion  initiale  dont  les  ellets 
commencent  avec  la  vie  ,  soit  qu'ils  résultent  d'excitations  tem- 
poraires ,  constituant  alors  de  véritables  phénomènes  réflexes. 

3°  Mouvements  instinctifs.  L'observation  la  plus  superficielle 
permet  de  reconnaître  chez  les  animaux  une  double  et  merveil- 
leuse aptitude  :  I"la  faculté  d'éprouver  des  penchants  conformes 
aux  besoins  de  leur  organisation  particulière  ou  de  la  vie  de 
l'espèce  ,  et  2"  celle  de  satisfaire  à  ces  penchants  par  des  actes 
appropriés  et  plus  ou  moins  complexes.  Comme  exemples  fréquem- 
ment cités  de  ces  penchants  et  de  leurs  effets,  on  peut  rappeler 
l'industrie  par  laquelle  une  multitude  d'animaux  pourvoient  à  leur 
subsistance,  se  créent  une  retraite  et  construisent  des  habi- 
tations permanentes  ou  temporaires  ;  l'attraction  mutuelle  des 
sexes  et  les  mouvements  qui  servent  à  leur  rapprochement  ; 
la  nidification  chez  les  oiseaux  ,  les  migrations  de  certaines 
espèces,  etc. 

L'origine  de  ces  tendances  et  la  cause  des  actes  qui  leur  suc- 
cèdent n'ont  pas  été  comprises  de  la  même  manière  par  tous  les 
physiologistes,  ni  par  tous  les  philosophes.  Mais  l'opinion  prédo- 
minante de  nos  jours,  comme  à  presque  toutes  les  époqurs, 
consiste  à  rapporter  ces  phénomènes  à  un  principe  particulier, 
différent  de  l'intelligence,  et  qui  a  reçu  le  nom  CC instinct.  L'homme, 
aussi  bien  que  les  animaux,  possède  cette  faculté  :  mais,  tandis 
qu'elle  est  très  distincte  chez  les  seconds,  elle  se  confond  chez 
l'homme  avec  les  fonctions  de  Tàme. 

L'élude  de  Tinstinct  appartieni  à  la  psychologie  ou  à  la  physio- 
logie générale,  et  ce  serait  oublier  l'objet  et  la  destination  pratique 
de  cet  ouvrage  que  de  cherchera  l'aborder.  Il  serait,  d'ailleurs, 
impossible  de  traiter  brièvement  ce  vaste  sujet,  auquel  Descartes, 
Condillac,  Buffon,  les  deux  Cuvier,  et  récemment  M.M.  Flourens 
et  Gratiolet,  ont  consacré  de  longues  et  éloquentes  pages. 

On  appelle  mouvements  instinctifs  ceux  qui  sont  suscités  par 
l'instinct.  Les  mouvements  de  cet  ordre  sont  considérés  comme 
exclusivement  propres  à  la  vie  animale.  Peut-être  cependant 
faut-il  modifier  cette  appréciation  ,  car  certains  actes  organiques 
présentent  les  plus  grandes  analogies  avec  les  phénomènes  ins- 
tinctifs. J'ai  dit  des  actes  organiques,  parce  (lu'en  effet  ils  ont 
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pour  objet  la  préservation  des  dispositions  organiques  partielles, 
comme  les  mouvements  instinctifs  ordinaires  sont  appropriés  à 
la  conservation  générale  de  l'individu  ou  de  l'espèce  ;  mais  beau- 
coup d'entre  eux  sont  exécutés  par  des  muscles  à  fibres  striées. 

Les  ptiénomènes  auxquels  je  veux  faire  allusion  peuvent  être 
observés  dans  une  multitude  de  circonstances  ,  soit  à  l'état  nor- 
mal,  soit  à  l'état  morbide.  Que,  par  exemple  ,  deux  surfaces 
articulaires  enflammées  s'irritent  par  leur  frottement ,  et  aussitôt 
les  muscles  voisins  se  contractent  pour  les  immobiliser  ;  ailleurs, 
les  contractions  répétées  d'un  muscle  agissent  d'une  manière 
fâcheuse  sur  un  organe  malade  :  ce  muscle  devient  inerte.  C'est 
ainsi  que  dans  certaines  pleurésies,  dans  la  péritonite  et  dans 
les  autres  affections  douloureuses  du  ventre,  les  muscles  des 
parois  thoraciques  ,  le  diaphragme  et  les  muscles  abdominaux 
cessent  plus  ou  moins  complètement  d'agir. 

D'où  procèdent  ces  modifications  salutaires  apportées  aux  lois 
habituelles  de  l'économie  ?  Elles  se  produisent  parfois  avec  des 
effets  que  la  volonté  serait  inhabile  à  pro\oquer.  On  ne  peut 
immobiliser  volontairement  ni  un  seul  côté  du  thorax  ni  une 
seule  moitié  du  diaphragme  (I),  comme  cela  a  lieu  pourtant 
dans  quelques  circonstances  ;  le  plus  souvent  même,  les  malades 
n'ont  pas  conscience  de  ces  changements  ,  et  ne  peuvent  les 
maitriser  s'ils  viennent  à  les  connaître.  La  volonté  y  reste  donc 
tout-à-fait  étrangère  ,  et  j'en  ai  fait  moi-même  la  pénible  expé- 
rience. Je  fus  atteint  d'une  inflammation  superficielle  de  l'un 
des  orteils  ;  aussi  longtemps  que  dura  la  période  d'acuité  ,  malgré 
le  peu  d'intensité  de  la  douleur,  tous  mes  efiorts  pour  fléchir  ou 
étendre  cet  orteil  furent  inutiles  :  il  resta  invariablement  fixé  dans 
une  position  moyenne  ,  en  dehors  de  laquelle  commençait  la  souf- 
france. J'ajouterai  qu'occupé  alors  à  préparer  ce  chapitre  ,  je  fis 
de  mon  propre  état  un  sujet  d'observation  attentive  ,  et  je  restai 
convaincu  que  la  volonté  n'était  pour  rien  dans  la  rigidité  de  la 
partie  malade ,  et ,  en  même  temps,  qu'elle  était  incapable  de  la 
vaincre  ,  si  ce  n'est  par  un  puissant  effort  et  comme  par  sur- 
prise. Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  ne  voie  chaque  jour  quelque 
fait  analogue  ,  et  la  plupart  savent  combien  il  est  inutile  et  dérai- 


(l)  Voir,  pour  ces   divers  faits  ,    Tarlicle  Pat  aly^ies  sympathiaues  ,  daaï 
le  second  volume. 
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sonnable  de  faire  appel  à  la  volonté  et  au  courage  des  patients. 

On  a  cru  expliquer  ces  phénomènes  par  la  simple  action 
réflexe  ;  mais  ,  si  cette  interprétation  convient  à  beaucoup  de 
mouvements  pathologiques  ,  elle  ne  saurait  suffire  pour  ceux 
dont  il  vient  d'être  question.  Il  ne  s'agit  plus  de  contractions 
irrégulières  et  sans  but  succédant  à  des  sensations  morbides;  ce 
ne  sont  pas  de  simples  convulsions  ,  ce  sont  de  véritables  actes 
par  lesquels  l'organisme  préserve  ou  tend  à  préserver  ses  par- 
ties :  actes  anormaux,  dont  ne  rendent  compte  aucunes  disposi- 
tions mécaniques  préétablies ,  et  qui ,  par  conséquent ,  doivent 
être  actuellement  combinés  en  vue  de  la  nécessité  du  moment. 

D'après  ces  considérations,  que  je  m'abstiens  de  développer 
davantage,  je  suis  porté  à  contester  la  nature  purement  automa- 
tique de  ces  effets,  et  ils  me  paraissent  révéler  l'intervention 
d'un  principe  de  spontanéité  dans  certaines  manifestations  orga- 
niques. Au  moins,  par  leurs  caractères,  par  leurs  résultats, 
semblent-ils  aussi  évidemment  instinctifs  qu'une  multitude 
d'actes  du  domaine  de  la  vie  animale. 

11  faudrait  donc,  peut-être,  admettre  un  inslinct  organique, 
comme  on  a  admis  un  instinct  animal  ;  ou  plutôt  considérer  Tins- 
linct  comme  un  principe  unique ,  exerçant  son  influence  aussi 
bien  dans  l'ordre  organique  que  dans  l'ordre  animal. 

Or,  dans  celte;  hypothèse,  un  grand  nombre  de  phénomènes 
éventuels  ,  involontaires ,  inexplicables  par  le  seul  pouvoir  réflexe, 
et  qui  probablement  ne  correspondent  pas  à  des  centres  spé- 
ciaux, ces  phénomènes,  dis-je ,  pourraient  être  rapportés  à 
Vinstinct  organique.  Tels  sont  les  mouvements  de  préservation  , 
complexes  et  bien  coordonnés,  qu'exécutent  accidentellement  les 
divers  appareils  de  réconomie  :  la  toux  et  rèlernùment,  pour  l'ap- 
pareil respiratoire;  le  vomissement,  pour  l'appareil  digestif;  le 
clignement  des  paupières,  pour  l'appareil  visuel,  etc. 

Quelles  que  soient ,  d'ailleurs  ,  la  nature  et  l'étendue  de  l'ins- 
tinct, le  rôle  de  ce  principe  vis-à-vis  du  mouvtmcnt  ne  saurait 
être  compris  autrement  que  celui  de  la  volonté,  des  passions,  des 
sensations  ,  etc.,  c'est-à-dire  comme  cause  provocatrice  du  mou- 
vement, et  non  comme  élément  constitutif  du  système  moteur. 

4*  Mouvements  involontaires  excités  par  les  divers  états  de 
l'âme.  Sous  l'influence  de  la  pensée  ,  des  passions  .  des  percoi)- 
tions  ,  le  corps  peut  exécuter  des  mouvemenls  simples  uu  coui- 
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posés  ,  ii-réguliers  ou  coordonnés  ,  et  qui  s'accomplissent  sans 
parlicipatioii  de  la  volonté.  Nous  ne  pouvons  ,  en  effet  ,  attribuer 
à  la  volonté  ni  le  rire,  ni  le  pleurer,  ni  les  autres  expressions 
de  la  physionomie  qui  naissent  sous  l'empire  des  affections  de 
l'âme  ;  bien  moins  encore  doit-on  lui  rapporter  l'accélération  des 
battements  du  cœur,  les  mouvements  des  intestins  ,  les  vomisse- 
ments ,  l'émission  des  urines  ou  des  matières  fécales  ,  provoqués 
par  les  grandes  émotions.  Et  non  seulement  ces  actes  se  pro- 
duisent indépendamment  delà  libre  détermination  du  wo/;ils 
ont  même  lieu  à  notre  insu,  et  si  nous  avons  conscience  de 
quelques-uns  d'entre  eux ,  c'est  après  leur  exécution.  Mais  un 
grand  nombre  échappent  plus  ou  moins  au  scnsorium  :  tels  sont 
la  plupart  des  changements  de  la  physionomie  ,  visibles  pour 
tous,  à  peine  soupçonnés  de  nous-mêmes;  tels  sont  encore  ces 
mouvements  désignés  par  M.  Gratiolet  sous  le  nom  de  mouve- 
ments symboliques  ,  et  dont  je  vais  bientôt  parler. 

A  la  cause  qui  détermine  de  semblables  manifestations  se  rat- 
tachent les  innombrables  phénomènes  excités  dans  l'organisme 
par  les  modifications  psychiques.  Son  étude  et  celle  de  ses  effets 
résument  l'histoire  de  l'influence  du  moral  sur  le  physique ,  et , 
indirectement,  du  physique  sur  le  moral  :  étude  attrayante  pour 
le  philosophe  ,  mais  ,  pour  le  physiologiste  et  le  médecin,  véri- 
table flambeau,  qui  répand  la  lumière  sur  bien  des  actes  obscurs 
de  la  vie  et  de  la  maladie;  étude  essentielle,  indispensable,  pour 
quiconque  cherche  une  voie  dans  le  ténébreux  dédale  de  la  patho- 
logie nerveuse.  On  ne  peut  indiquer  cet  important  sujet  sans  rap- 
peler le  nom  de  Cabanis  et  le  livre  (I),  toujours  cité  et  trop  peu  lu, 
auquel  il  doit  son  illustration.  Mais  je  signalerai  encore  à  l'atten- 
tion de  tous  l'admirable  chapitre  de  Sympafhiâ  des  Leçons  sur 
les  maladies  des  nerfs  de  Boerhaave  ,  et  l'ouvrage  récent  et 
rempli  de  vues  profondes  de  M.  Gratiolet. 

J.  Muller  a  divisé  les  mouvements  qui  dépendent  des  étals  de 
l'àme  en  trois  classes  ,  selon  qu'ils  sont  la  conséquence  d'idées , 
de  passions,  ou  de  déterminations  de  la  volonté.  Ces  derniers  ne 
sauraient  figurer  dans  cet  article,  et ,  quant  aux  autres  ,  je  mo- 
difierai la  classification  adoptée  par  le  physiologiste  allemand 
ainsi  qu'il  suit  :  A,  mouvements  excités  par  l'imagination  ou  la 

(1)  Rapports  du  physique  et  du  moral  de  llicmnie. 
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pensée  ;  B,  mouvements  excités  par  les  passions  ;  C,  mouvements 
excités  par  les  perceptions. 

A.  Parmi  les  mouvements  provoqués  par  l'influence  de  Fimagi- 
nation ,  il  faut  citer  au  nombre  des  plus  remarquables  ceux  que 
M.  Chevreul  a  signalés  ,  en  1833  (1),  comme  déterminés  par  la 
seule  idée  du  mouvement.  Un  pendule,  composé  d'un  corps  lourd 
suspendu  à  un  fil  de  chanvre ,  est  mis  entre  les  mains  d'un 
homme  auquel  on  persuade  qu'il  va  entrer  en  oscillation  :  l'oscil- 
lation ne  tarde  pas,  en  effet ,  à  se  produire.  On  simule  alors 
quelque  modification  dans  les  premières  dispositions  et  on  alfirme 
que  le  pendule  n'oscillera  plus  ;  l'affirmation  se  vérifie.  En  peu 
de  mots,  la  seule  attente  du  mouvement  de  la  part  de  l'individu 
soumis  à  l'expérience  entraine  l'exécution  de  ce  mouvement ,  et 
il  cesse  avec  l'idée  qui  Ta  produit.  Dans  ce  cas  encore,  la  volonté 
n'est  pas  seulement  étrangère  à  la  mise  en  action  de  nos  mus- 
cles, nous  ignorons  même  notre  participation  à  ces  effets,  et  ceux 
qui  les  premiers  l'observèrent  furent  portés  à  leur  attribuer  pour 
cause  une  force  inconnue,  distincte  des  lois  ordinaires  de  l'orga- 
nisme. Mais  les  expériences  de  M.  Chevreul  prouvèrent  qu'ils 
dépendent  de  mouvements  réels,  liés  à  un  état  particulier  de  l'es- 
prit, désigné  par  ce  savant  distingué  sous  la  dénomination  de 
tendance  au  mouvement ,  tendance  qui  se  communique  au  sys- 
tème moteur  et  l'excite  à  l'activité,  à  la  manière  de  la  volilion  , 
quoique  sans  son  concours.  Ainsi  s'explique  l'immense  mystifi- 
cation des  tables  tournantes,  dont  le  monde  civilisé  est  encore  à 
peine  revenu. 

Les  mouvements  de  cet  ordre,  reflets  visibles  de  ceux  deliina- 
gination,  sont  en  général  incomplets  et  seulement  indiqués  ;  d'où 
la  dénomination  de  mouvements  symboliques ,  qui  leur  a  été  impo- 
sée par  iM.  Gratiolet. 

Dans  beaucoup  de  circonstances,  cependant ,  ils  sont  plus  net- 
tement caractérisés  :  l'idée  du  froid,  par  exemple,  fait  frissonner; 
celle  d'un  fruit  acide  détermine  la  contraction  spasmodique  des 
massélers  ;  le  souvenir  d'un  objet  horrible  ou  dégoûtant  altère 
l'expression  du  visage  ou  sollicite  le  vomissement,  «  Songeons- 
nous,  dii  M.  Gratiolet  (2),  à  quelque  chose  d'élevé  ,  nos  yeux  s'é- 

(t)  Lctlicà  Aiii|)t-n'  ;  Arch,  j^cikt.    do  iiicilcc,  J83o,   I.  Il,  ]>.   loO  il  siiiv . 
(2)  Ouv.  cit.,  ji.  Ô9i. 
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lèvent  vers  le  ciel.  Imaginons-nous  quelque  abime,  ils  s'abaissent 
vers  la  terre.  Le  corps  est  tout  complice  des  mouvements  de 
Tàme.  Ainsi,  par  une  illusion  irrésistible,  linstinct  poursuit  au 
dehors  des  objets  qui  n'existent  que  dans  la  pensée.  » 

B.  Les  mouvements  involontaires  excités  par  les  passions  con- 
sistent principalement  en  des  modilications  caractéristiques  de  la 
physionomie  normale.  Un  grand  nombre  d'alïections  de  Tàme  se 
manifestent  pourtant  par  des  mouvements  plus  étendus  :  la  gailé, 
la  joie  vive,  par  le  rire  ,  qui  entraine  souvent  la  participation  de 
presque  tous  les  muscles  du  corps  ;  la  douleur  violente  ,  par  les 
sanglots  ;  la  mélancolie  ,  par  des  soupirs  ;  la  fureur,  par  des  actes 
variés  ;  la  terreur  extrême  ,  par  le  tremblement ,  etc.  En  outre,  à 
ces  divers  états  correspondent  des  attitudes  plus  ou  moins  expres- 
sives, et  variables  selon  les  individus.  On  sait  encore  combien  ils 
agissent  sur  le  rhythmedela  respiration  ,  sur  les  battements  du 
cœur,  sur  les  organes  digestifs,  genito-urinaires  ,  etc. 

Les  physiologistes  ont  distingué  les  passions  ,  quant  à  leurs 
rapports  avec  le  mouvement ,  en  excitantes  ou  déprimantes , 
suivant  qu'elles  provoquent  les  manifestations  qui  viennent  d'être 
indiquées  ,  ou  qu'elles  annulent  la  faculté  motrice.  Ici ,  d'ailleurs, 
rien  d'absolu  ,  les  effets  des  passions  n'étant  pas  identiques  chez 
tous  les  hommes  :  la  terreur ,  qui  chez  les  uns  paralyse  les 
forces  ,  en  communique  aux  autres  pour  accélérer  leur  fuite  ;  la 
colère,  l'amour  physique,  la  joie,  le  chagrin  ,  produisent  aussi 
tantôt  l'un  et  tantôt  l'autre  de  ces  effets. 

C.  Beaucoup  de  mouvements  involontaires  succèdent  encore  à 
des  perceptions.  La  sensation  peut  agir  alors  ,  soit  en  provoquant 
divers  états  secondaires  de  Tàme  dont  ces  mouvements  sont  la 
conséquence  ,  soit  en  excitant  directement  une  réaction  motrice 
d'apparence  réflexe. 

Comme  exemples  du  premier  cas,  on  peut  signaler  les  mani- 
festations passionnées  déterminées  par  un  spectacle  ou  un  drame 
émouvant ,  par  la  vue  d'une  personne  odieuse  ,  d'un  événement 
terrible,  par  la  narration  d'un  fait,  par  un  discours  éloquent.  On 
sait  aussi  que  la  vue  de  certains  objets  ou  certaines  odeurs 
soulèvent  une  invincible  idée  de  dégoût,  et  le  vomissement  en- 
suite. Quand  nous  regardons  un  homme  faire  un  effort ,  nous 
nous  efforçons  comme  lui  ;  qu'au  jeu  une  boule  s'éloigne  de  la 
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direction  voulue,  le  corps  se  contorsionne  comme  pour  l'y  rame- 
ner ;  qu'un  danger,  la  chute  d'une  tuile,  une  voiture  dans  la  rue, 
menace  quelqu'un  devant  nous  ,  nous  exécutons  le  mouvement 
que  nous  désirons  lui  voir  exécuter.  Dans  la  même  catégorie  se 
placent  la  multitude  des  actes  par  imitation  :  le  bâillement  à  la 
vue  d'une  personne  qui  bâille,  la  tendance  à  la  toux  ,  à  l'expec- 
toration ,  au  vomissement ,  en  écoulant  tousser  ,  expectorer  pé- 
niblement ou  vomir  ;  la  disposition  à  chanter  quand  on  entend 
chanter,  et  surtout  à  reproduire  la  même  note  et  le  même  ton. 

Au  second  cas  se  rapportent  les  mouvements  irréfléchis  accom- 
plis pour  préserver  une  partie  menacée  du  corps.  Si  l'on  approche 
brusquement  le  doigt  de  l'œil,  bon  gré,  mal  gré,  la  paupière  se 
ferme,  et  peu  d'individus  sont  capables  de  dominer  cette  contrac- 
tion instinctive,  même  sachant  bien  qu'il  s'agit  d'un  simple  jeu. 
Lorsque,  marchant  dans  l'obscurité  ,  la  tète  se  heurte  contre  un 
obstacle  ,  elle  est  rapidement  rejetée  du  côté  opposé.  On  courbe 
involontairement  le  front  au  ronflement  d'une  pierre ,  au  siffle- 
ment d'une  balle  qui  passe  près  de  l'oreille  ,  etc.  J'ai  déjà  parlé 
de  quelques-uns  de  ces  actes  à  propos  de  l'instinct;  reste  a 
décider  si  tous  ceux  de  cet  ordrû  ne  procèdent  pas  du  mémo 
principe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  aurait  probablement  erreur  à  attribuer 
à  un  état  quelconque  de  l'âme  certains  mouvements  couicidaiit, 
il  est  vrai ,  avec  une  perception ,  mais  de  nature  réflexe ,  selon 
toute  apparence.  Tels  sont  ces  tressaillements  brusques  occa- 
sionnes par  un  bruit  subit  et  inattendu  ,  ou  par  quelque  allouche- 
menl  chez  les  personnes  impressionnables.  Je  ferai  remarquer, 
en  effet ,  qu'on  peut  observer  les  mêmes  résultats  chez  des  apo- 
plectiques privés  de  toute  intelligence ,  chez  les  individus  endor- 
mis ,  et  même  chez  des  animaux  privés  de  leurs  lobes  cérébraux. 

II.  MouKements  volontaires.  On  désigne  ainsi  les  mouve- 
ments qui  succèdent  à  une  libre  détermination  du  moi. 

Je  n'ai  pas  à  étudier  la  volonté  en  tant  que  faculté  de  l'âme  , 
et  je  me  bornerai  à  la  considérer  dans  ses  rapports  avec  le  mou- 
vement. Rappelons-nous  d'abord  qu'elle  réside  exclusivement 
dans  les  lobes  cérébraux  ,  théâtre  de  toutes  les  opérations  intel- 
lecluellcs  ,  auxquelles  elle  est  liée  d'une  manière  intime. 

Les  progrès  de  la  physiologie  n'ont  pu  elïaecr  cûin|)lele!nent 
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les  notions  erronées  qui  ont  eu  cours  sur  le  mode  d'action  de  la 
volonté,  jusqu'à  une  époque  assez  rapprochée  de  nous.  La  plu- 
part des  médecins  voient  encore  dans  cette  faculté  la  force 
motrice  par  excellence,  la  source  d'où  procèdent  à  la  fois  et  l'in- 
citation ,  et  la  coordination  ,  eU'excilation  immédiate  des  contrac- 
tions musculaires.  Il  est  g;rand  temps  de  substituer  en  pathologie 
les  données  modernes  à  ces  opinions  surannées.  La  volonté  , 
capable  d'agir  aussi  bien  en  réprimant  qu'en  excitant  le  mouve- 
ment, ne  saurait  être  une  force  motrice,  et  n'est  en  réalité 
([u'une  puissance  douée  d'une  certaine  autorité  sur  le  système 
moteur.  «  Nul  mouvement,  dit  avec  raison  M.  Flourens  ,  ne 
dérive  directement  d'elle  ;  elle  n'est  que  la  cause  provocatrice  de 
certains  mouvements  ,  et  n'est  jamais  la  cause  effective  d'aucun. 
Qu'un  animal  veuille  mouvoir  ou  son  bras,  ou  sa  jambe,  ou  toute 
autre  partie  ,  aussitôt  il  la  meut;  mais  ce  n'est  pas  sa  volonié 
qui  anime  les  muscles  de  la  partie  mue ,  qui  les  excite  ,  qui  les 
coordonne.  Ni  la  production  de  la  contraction  musculaire  , 
ni  la  coordination  du  jeu  des  divers  muscles  ,  contraction  et 
coordination  indispensables  néanmoins  pour  que  le  mouvement 
s'exécute  ,  rien  de  cela  n'est  sous  la  puissance  de  la  vo- 
lonté. . .  "  (I).  Aucune  proposition  ,  dans  les  sciences  médicales, 
n'est  mieux  démontrée  et  plus  universellement  acceptée  que  celle 
qui  précède.  Cherchons  ,  d'ailleurs ,  à  analyser  le  rôle  de  la 
volonté  vis-à-vis  de  chacun  des  mouvements  du  corps  en  par- 
ticulier. 

On  sait,  avant  tout ,  qu'elle  n'intervient  jamais  dans  les  mou- 
vements exécutes  par  les  muscles  de  la  vie  organique  ou  à  libres 
lisses.  Quant  à  son  influence  sur  les  muscles  de  la  vie  animale  , 
elle  est  loin  de  s'exercer  d'une  manière  toujours  identique.  Mais  , 
remarquons- le  bien  ,  l'intention  ne  s'adresse  jamais  immédiate- 
ment à  aucun  d'entre  eux  ,  et  toujours  au  mouvement  qu'ils  sont 
aptes  à  exécuter.  Personne  ne  peut  faire  contracter  le  faisceau 
extenseur  de  l'uidex  ,  à  moins  de  vouloir  l'extension  de  ce  doigt. 
Vainement  on  chercherait ,  même  en  s'aidant  de  notions  analo- 
miques  qui  manquent  à  presque  tous  les  hommes  ,  vainement 
on  chercherait ,  dis-je  ,  à  concentrer  son  intention  sur  le  muscle 


(>)  Recherclies  cxpérim.  sur  les  propriétés  et  les  fonct.  du  syst.  nerveux. 
Paris,  1842,  p.  237-238. 
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dont  je  parle  ou  sur  tout  autre  ;  ce  muscle  resterait  iuertc.  Que 
la  pensée  change  alors  de  direction  ,  que  la  volonté  ait  pour  but 
l'extension  du  doigt ,  et  à  Tinstant  ce  mouvement  a  lieu  par 
l'effet  d'un  mécanisme  auquel  l'àme  reste  étrangère,  car  nous  en 
ignorons  les  agents.  La  volonté  ne  commande  donc  pas  à  tel  ou 
tel  muscle  ,  mais  à  tel  ou  tel  mouvement,  c'est-à-dire  aux  dis- 
positions automatiques  préétablies  d'où  ce  mouvement  procède. 

Or,  son  action  ainsi  comprise  porte  tantôt  sur  les  mouvements 
élémentaires  isolés,  et  tantôt  sur  des  mouvements  plus  com- 
plexes ou  sur  des  actes  fonctionnels.  Tant  s'en  faut  pourtant  que 
tous  les  mouvements  élémentaires  ou  partiels  exécutés  par  les 
muscles  de  la  vie  animale  lui  soient  directement  subordonnés. 
On  ne  peut  mouvoir  volontairement  ni  une  seule  côte  ni  un  seul 
côté  du  thorax  ou  du  diaphragme ,  ni ,  en  général ,  un  seul  œil , 
ni  une  moitié  du  voile  du  palais  ,  du  larynx  ,  du  périnée ,  etc. 
Dans  les  membres  même  dont  les  mouvements  élémentaires 
sont  plus  immédiatement  soumis  à  l'influence  de  la  volonté  que 
ceux  d'aucune  autre  partie  ,  il  faut  une  certaine  habitude  pour 
dissocier  l'action  ordinairement  synergique  de  certains  muscles. 
Il  est,  par  exemple,  très  difficile  de  mouvoir  un  seul  doigt  sans 
que  les  autres  participent  plus  ou  moins  à  ce  mouvement  ;  peu  de 
personnes  parviennent  à  agiter  bimultanément  un  bras  d'avant  en 
arrière,  et  l'autre  dans  le  sens  horizontal.  Comme  nous  l'avons  vu, 
en  effet ,  pour  chaque  partie  du  corps  ,  les  mouvements  ont  été 
disposés  à  l'avance  en  vue  des  fonctions  les  plus  ordinaires  de 
ces  parties;  plus  on  descend  dans  l'échelle  animale,  et  plus  sont 
immuables  ces  arrangements  organiques  ;  plus  on  remonte  ,  et 
plus  ils  sont  susceptibles  d'être  éventuellement  modifiés  par  la 
volonté  ,  au  moins  dans  une  certaine  mesure.  L'homme  possède 
au  plus  haut  degré  cette  dernière  prérogative  ,  bien  que  dans  des 
limites  encore  fort  restreintes. 

Chez  les  animaux  et  dans  l'espèce  humaine,  surtout  aux  pre- 
mières périodes  de  l'existence,  l'empire  de  la  volonté  se  manil'esle 
le  plus  ordinairement  par  des  mouvements  complexes  et  coor- 
donnés, par  des  actes  fonctionnels,  nécessaires  ou  seulemeni 
utiles  à  l'entretien  de  la  vie  de  l'individu  ou  de  l'espèce.  .Mais  son 
mode  d'intervention  vis  à-vis  de  chacun  de  ces  actes  n'est  pas 
loujuurs  le  même  et  mérite  quelques  commentaires. 
Je  diviserai  les  mouvements  de  cet  ordre  en  trois  catégories  : 
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A.  Je  classe  dans  Tune  d'elles  ceux  dont  la  volonté  peut  dis- 
poser, mais  qui  s'accomplissent  habituellement  sans  son  con- 
cours :  telle  est,  en  première  ligne,  la  respiration,  que  la  vo- 
lonté peut  momentanément  suspendre,  ralentir  ou  accélérer,  faire 
concourir  à  la  parole  ou  au  chant ,  bien  qu'elle  ne  soit  pour  rien 
dans  le  mécanisme  de  cette  importante  fonction  et  ne  soit  même 
nullement  nécessaire,  comme  nous  l'avons  vu,  à  son  exécution. 
Je  crois  devoir  également  placer  ici  les  mouvements  visuels , 
volontaires  ,  sans  le  moindre  doute,  dans  l'action  de  regarder  et 
dans  une  multitude  de  circonstances,  mais  peut-être  encore  plus 
souvent  automatiques.  Fixez  accidentellement  le  regard  sur  un 
objet  mobile  ;  l'œil  en  suit  tous  les  déplacements  ,  et  si  bien  sans 
le  concours  de  la  volonté,  que  vous  ignorez  vos  propres  mouve- 
ments et  ne  parvenez  à  les  maîtriser  qu'à  l'aide  d'un  effort  distinct. 

Le  fait  que  j'avance  est  facile  à  vérifier  par  une  expérien(;e 
fort  simple  :  on  présente  au  regard  d'une  personne  un  corps 
quelconque,  le  bout  du  doigt ,  par  exemple,  qu'on  agite  hori- 
zontalement ou  dans  tout  autre  sens  devant  elle  ;  les  deux  globes 
oculaires  subissent  tous  les  changements  de  direction  du  doigt, 
et  cela  tout-à-fait  à  l'insu  de  la  personne  soumise  à  l'expérience. 
Bien  plus  ,  même  avertie  ,  ses  yeux  continueront  involontaire- 
ment à  suivre  l'objet  mobile ,  et  il  lui  faudra  ou  faire  effort  ou 
prendre  un  autre  point  de  mire  pour  en  détacher  son  regard.  Ce 
phénomène  des  plus  remarquables  démontre  la  nature  automa- 
tique des  mouvements  visuels  ,  et  permet  d'expliquer  autrement 
que  par  la  volonté  ceux  des  poules  sans  cerveau  pour  suivre  une 
lumière  mobile,  et  ceux  qu'exécutent  les  yeux  chez  quelques  ma- 
lades privés  de  toutes  facultés  intellectuelles.  Dans  leurs  rapports 
avec  la  volonté  ,  ces  mouvements  seraient  donc  analogues  aux 
mouvements  respiratoires  ,  qui  ,  susceptibles  d'obéir  à  cette 
faculté,  se  produisent  néanmoins  le  plus  souvent  sans  elle. 

B.  La  seconde  catégorie  comprend  les  mouvements  qui 
s'effectuent  presque  toujours  soit  avec  l'assentiment  ,  soit 
avec  le  concours  de  la  volonté  ,  mais  qui  peuvent  aussi  avoir  lieu 
indépendamment  d'elle  ,  et  par  un  mécanisme  auquel  elle  reste 
étrangère.  La  déglutition,  la  phonation,  la  défécation,  la  miction, 
la  locomotion  dans  ses  modes  normaux,  sont  les  principaux  exem- 
ples à  signaler.  Nous  savons,  en  effet,  qu'à  tous  ces  actes,  très 
ordinairement  volontaires,  correspondent  des  centres  d'incitation 
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et  de  coordination  mitres  que  le  cerveau  ;  nous  savons  qu'ils  s'ac- 
complissent chez  des  animaux  privés  de  leurs  lobes  cérébraux, 
et  que  tous  peuvent  être  exécutés,  même  chez  l'homme,  sans 
l'intervention  de  la  volonté,  comme  on  l'observe  dans  le  cours  de 
certaines  maladies  encéphaliques. 

C.  Enfin,  je  fais  entrer  dans  la  troisième  caté^forie  les  actes  qui 
paraissent  être  directement  combinés  par  la  volonté  ,  les  actes 
créés  par  l'éducation,  acquis  par  un  apprentissaf?e,  ou  éventuelle- 
ment imaginés  en  vue  de  circonstances  accidentelles.  De  ce 
nombre  sont  la  parole,  ainsi  que  je  l'ai  établi  (  p.  2(ii  et  271); 
l'exercice  des  arts  manuels,  tels  que  la  peinture,  l'écriture,  la 
musique  instrumentale  ;  le  chant,  la  danse,  les  mouvements  variés 
et  délicats  du  toucher,  ceux  de  préhension  ,  tous  ceux,  enfin, 
que  nécessitent  les  nombreuses  branches  de  l'industrie  humaine. 

Dans  ces  divers  cas,  la  volonté  met  à  contribution  les  diffé- 
rents mouvements  élémentaires  ou  fonctionnels  dont  elle  peut 
disposer,  les  associe,  les  combine  et  les  fait  concourir  comme 
une  force  simple  à  l'exécution  des  actes  dont  le  thème  est  dans 
la  pensée.  Mais  aucun  de  ces  mouvements,  aucun  de  ces  actes 
en  particulier  n'est  créé  par  elle  ;  tous  ,  considérés  isolément , 
ont  leur  raison  d'être  ailleurs  que  dans  le  cerveau  proprement  dit. 
La  volonté  n'est  que  le  lien  commun  qui  les  assemble  ,  ou  ,  si 
l'on  me  permi^tune  image  empruntée  à  Galien  ,  c'est  la  main  qui 
tient  les  rênes  du  corps  ,  comme  celle  du  conducteur  tient  les 
guides  d'un  attelage. 

Maintenant .  je  le  répète,  par  (luelle  opération  mystérieuse,  des 
actes,  conçus  dans  le  principe  par  la  volonté,  peuvent-ils  ensuite 
devenir  involo.itaires  (I)?  Comment  la  parole,  le  chant,  l'exécu- 
tion de  la  musique  instrumentale,  deviennent-ils  des  phénomènes 
d'habitude,  parfois  automatiques  ,  et  presque  toujours,  suivant 
une  remarque  fort  juste,  d'autant  plus  parfaits  qu'ils  sont  moins 
surveillés  par  l'attention?  Là  se  trouvent  les  bornes  delà  physio- 
logie et  commencent  les  conjectures  abstraites  de  la  métaphy- 
sique. 


(1)  Voir  pagf  î71, 
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IV. 
THÉORIE    GÉNÉRALE   ET    DIVISION    DES    MOUVEMENTS. 

I.  Je  viens  de  passer  en  revue  les  causes  des  mouvements  , 
et  l'on  voit  qu'en  définitive  elles  peuvent  être  ramenées  aux  quatre 
chefs  suivants  : 

i°  Une  impulsion  initiale  ou  une  activité  propre  ,  résultant  des 
dispositions  intimes  de  certains  appareils  (respiration,  circula- 
tion) ;  2"  des  excitations  continues  ou  temporaires  transmises  au 
système  moteur  :  A  ,  par  les  nerfs  sensitifs  ;  B  ,  par  Tinstincl  ; 
C  ,  par  l'àme  (  idées  ,  passions  ,  perceptions  ,  volonté  ). 

On  voit  aussi  que  l'intervention  de  ces  diverses  influences  se 
réduit  ,  comme  je  l'ai  fréquemment  indiqué  ,  à  solliciter  les  véri- 
tables organes  moteurs  à  l'action.  Volonté  ,  idées  ,  passions  , 
instinct  ,  sensations  ,  etc.  ,  ne  constituent  pas  des  forces  mo- 
triccs  ,  mais  de  simples  stimulants  ;  ce  ne  sont  pas  les  agents , 
les  causes  effectives  du  mouvement  ,  mais  ses  causes  provoca- 
trices ou  déterminantes.  Toutes  ,  en  réalité  ,  sont  étrangères  au 
système  moteur  proprement  dit ,  c'est-à-dire  à  cet  ensemble  de 
dispositions  organiques  ou  dynamiques  d'où  procèdent  les  con- 
tractions musculaires,  leur  association  en  mouvements  composés 
et  leur  coordination  en  actes  fonctionnels.  Entre  elles  et  ces  arran- 
gements il  existe  un  rapport ,  sans  doute  ,  mais  seulement  un 
rapport  de  subordination  :  d'une  part ,  la  faculté  motrice  ;  de 
l'autre  ,  les  influences  qui  lui  communiquent  l'activité. 

Cette  séparation  ,  si  peu  comprise  ,  du  mécanisme  et  des  can- 
ses  du  mouvement,  constitue  le  fait  capital  de  celte  partie  de  la 
physiologie  et  le  nœud  de  tous  les  problèmes  obscurs  qui  s'y 
rattachent. 

Ici  s'offre  à  nous  une  importante  question,  implicitement  posée, 
résolue  même  de  diverses  manières  ,  et  néanmoins  encore  à 
l'étude.  A  chaque  espèce  de  mouvement  correspond-il  un  sys- 
tème moteur  parliculier?  En  d'autres  termes  ,  les  agents  moteurs 
d:lTèrent-ils  pour  un  mouvement  donné,  selon  qu'il  est  volontaire, 
réflexe ,  automatique  ,  passionnel  ou  instinctif? 

Ch.  Bell  avait  supposé,  en  effet ,  l'existence  d'un  double  sys- 
tème moteur,  l'un  destiné  aux  actes  volontaires ,  l'autre  aux  actes 
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involontaires.  Marshall-Hall ,  on  se  le  rappelle  ,  a  soutenu  une 
doctrine  analogue  séparant  d'une  manière  absolue,  dans  le  sys- 
tème nerveux  ,  les  organes  du  mouvement  volontaire  de  ceux  du 
mouvement  réflexe.  Tous  les  physiologistes,  d'ailleurs,  adoptent, 
quant  aux  phénomènes  réflexes,  des  opinions  peu  différentes, 
sous  ce  rapport ,  de  celle  de  Marshall-H;jill ,  puisqu'ils  consi- 
dèrent le  pouvoir  réflexe  comme  constituant  une  force  spéciale. 

Or,  s'il  est  impossible  de  comprendre  ces  deux  ordres  de  mou- 
vements ,  lesmouvements  volontaires  et  les  mouvements  réflexes, 
sans  imaginer  cette  sorte  de  dédoublement  de  l'appareil  nerveux 
moteur,  il  faut  aussi ,  sans  doute  ,  admettre  un  troisième  sys- 
tème pour  les  mouvements  passionnels  ,  un  quatrième  pour  les 
mouvements  instinctifs  ,  etc. 

Telles  sont  les  conséquences  obligées  des  théories  dont  je  viens 
déparier,  conséquences  improbables  et  voisines  de  l'absurde. 
Ainsi,  la  respiration  s'accomplissant  tantôt  d'une  manière  auto- 
matique ,  tantôt  sous  l'influence  de  la  volonté  ou  d'autres  états  de 
l'àme,  tantôt,  enfin  ,  consécutivement  à  des  impressions  sensi- 
tives ,  on  devrait  donc  supposer  pour  chaque  cas  un  appareil  dif- 
férent? Les  faits  sont  contraires  à  de  telles  hypothèses.  La  respi- 
ration, et,  comme  elle,  tous  les  actes  fonctionnels  ,  qu'ils  soient 
volontaires  ,  passionnels  ,  affectifs  ,  automatiques  ou  réflexes  , 
résultent  invariablement  des  mêmes  confraclions  musculaires  , 
excitées  par  les  mêmes  nerfs  ,  associées  et  combinées  dans  le 
même  ordre,  et,  sous  ce  rapport ,  subordonnées  à  une  seule  par- 
tie du  système  nerveux  ,  à  un  seul  centre  fonctionnel.  Ce  centre 
détruit  ,  la  volonté  ni  rinslinct,  les  affections  de  lame  ni  la  sen- 
sation, ne  sauraient  le  suppléer  ;  la  fonction  est  irrévocablement 
abolie.  De  lui  ,  et  de  lui  seul ,  procédait ,  par  conséquent,  l'acte 
en  question  ,  quelle  que  tut ,  d'ailleurs  ,  sa  cause  provocatrice. 

Concluons  de  cet  exemple  qu'un  appareil  unique  suffit  pour 
l'exécution  d'un  mouvement  donné,  soit  qu'il  succède  à  une  déter- 
minaiion  de  la  volonté  ,  à  une  impression  sensitive,  ou  à  toute 
autre  excitation.  On  peut  donc  comprendre  tous  les  mouvements 
de  l'économie,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'imaginer  pour  chaque 
espèce  des  dispositions  spéciales.  Il  n'existe,  en  un  mot,  qu'un 
seul  système  moteur,  qu'une  seule  faculté  motrice,  mais  soumise, 
quant  à  son  activité  ,  aux  diverses  influences  que  nous  connais- 
sons maintenant  comme  les  causes  déterminantes  du  mouvement. 
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Je  n'hésite  pas  à  appliquer ,  sans  restriction  ,  celte  même 
théorie  à  riiitelligence  des  phénomènes  réflexes .  repoussant 
toutes  les  hypothèses  qui  fondent  leur  explication  sur  l'exis- 
tence d'agents  spéciaux,  tels  que  \e  pouvoir  réflexe  de  la  plupart 
des  physiologistes  et  les  nerfs  excita -moteurs  de  Marshall -Hall. 
Les  mouvements  réflexes  ne  sont  autre  chose  que  des  réactions 
du  système  moteur  commun  provoquées  par  des  impressions 
sensitives.  Reste ,  toutefois  ,  à  chercher  pourquoi  les  impres- 
sions sensitives  excitent  non  pas  exclusivement  des  contractions 
musculaires  désordonnées  et  sans  but,  mais  aussi  des  mouve- 
ments ou  des  actes  complexes  d'une  régularité  remarquable. 

Cela  me  conduit  à  présenter  quelques  considérations  sur  le 
rôle  de  la  sensation  ,  en  général  ,  vis-à-vis  de  la  motilité  ,  et  à 
compléter  les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  déjà 
sur  les  phénomènes  réflexes. 

J'ai  fait  connaître  (p.  272  et  suiv.)  l'intervention  du  sens 
musculaire  dans  la  coordination  du  mouvement.  Cette  interven- 
tion d'un  sens  en  qualité  d'élément  constitutif  de  la  faculté 
motrice  est  tout  à-fait  exceptionnelle  ,  et  les  impressions  sensi- 
tives ne  sont  d'ordinaire  que  les  causes  excitatrices  de  certains 
mouvements.  Toutefois  ,  les  effets  qu'elles  produisent  variant 
beaucoup,  il  faut  supposer  aussi  qu'elles  agissent  de  diverses 
manières  sur  le  système  nerveux  ;  ce  que  l'on  ne  saurait 
contester. 

"  Une  impression  faite  à  nos  organes,  dit  M.  Longet  (1),  peut, 
en  parcourant  des  voies  différentes  (2)  dans  la  masse  cérébro- 
spinale ,  donner  lieu  à  des  mouvements  de  nature  distincte. 
Ainsi ,  tantôt  transmise  à  l'encéphale  directement  par  les  nerfs 
sensitifs  crâniens  ,  ou  indirectement  par  l'entremise  de  la  moelle 
épinière  et  des  racines  spinales  postérieures  ,  elle  va  s'élaborer 
dans  la  région  encéphalique  où  réside  le  sensorium  commune,  s'y 
transforme  en  sensation  ,  et ,  par  conséquent,  arrive  à  la  con- 
naissance de  l'animal ,  qui  peut  réagir  par  des  mouvements  volon- 
taires; tantôt  également  transmise  par  les  nerfs  sensitifs,  soit 
à  un  partie  déterminée  de  Tencéphale  ,  soit  à  la  moelle  épinière, 

(1)  Traite  de  Pliysiol.  ,   t.  II.,  2»  fascic.,   p.  10(. 

(2)  Four  ma  part ,  je  n'admets  pas  ces  diflërences  de  voies  dans  le  trajet 
des  impressions;  seulement,  elles  n'anivent  pas  toujours  à  la  même  re'gion 
nerveuse. 
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cette  impression  occasionne,  sans  se  transformer  nécessairement 
en  sensation  (perçue) ,  une  incitation  immédialemeni  réfléchie 
sur  les  nerfs  moteurs  (I);  d'où  des  mouvements  dits  réflexes, 
à  la  production  desquels  la  volonté  ne  prête  plus  son  concours.  » 

Les  impressions  sensitives  ,  il  est  vrai  ,  ou  parviennent  au 
cerveau  et  s'y  transforment  en  perceptions  ,  ou  s'arrêtent  dans 
des  parties  moins  élevées  de  Taxe  cérébro-rachidien  ;  mais  leurs 
effets  ne  se  bornent  ni  à  des  réactions  volontaires  dans  le  pre- 
mier cas,  ni  à  une  simple  excitation  des  nerfs  moteurs  dans  le 
second. 

Dans  les  circonstances  où  ,  arrivant  jusqu'au  sensorium  com- 
mune,  elles  donnent  lieu  à  des  perceptions  distinctes,  elles  peu- 
vent exciter  ,  outre  les  déterminations  volontaires  ,  soit  des  ten- 
dances instinctives ,  soit  ces  divers  états  de  l'âme ,  causes  de 
nombreux  mouvements  qui  s'accomplissent,  comme  nous  l'avons 
vu  ,  sans  le  concours  de  la  volonté ,  et  souvent  même  contre 
ses  arrêts. 

Les  sensations  normalement  non  perçues  ,  ou  celles  qui  ne 
sont  plus  transmises  au  cerveau  par  suite  de  lésions  artificielles 
ou  naturelles  de  l'axe  nerveux ,  excitent ,  de  leur  côté  ,  tantôt 
quelques  contractions  dans  un  petit  nombre  de  muscles  ,  tantôt 
des  mouvements  réguliers  plus  ou  moins  complexes  ,  tantôt  , 
enfin,  des  actes  fonctionnels  bien  coordonnés.  Or,  si  à  la  rigueur 
on  peut  admettre  la  transmission  directe  des  impressions  des 
nerfs  sensitifs  aux  nerfs  moteurs,  lorsqu'il  s'agit  de  contractions 
musculaires  confuses  ,  celle  interprétation  toute  simple  des  effets 
rétlexes  n'est  plus  soutenable  quand  ils  consistent  en  mouve- 
ments ou  actes  coordonnés,  tels  que  les  sauts  ou  les  mouvements 
natatoires  exécutés  par  les  grenouilles  après  la  section  transver- 
sale de  la  moelle,  tels  que  la  locomotion,  la  déglutition,  la  pho- 
nation, etc.,  chez  les  animaux  privés  de  leurs  lobes  cérébraux. 

C'est  pour  trancher  celte  difficulté  entrevue  par  tous  les  phy- 
siologistes que  Marshall-Hall  avait  imaginé  les  enchaînements 
d'action  de  ses  arcs  diaslaltliiues,  que  Legallois  et  d'autres  expé- 
rimentateurs ont  attribué  une  sorte  de  volonté  à  la  moelle,  et  que 
M.  Debrou  a  supi)Osê  l'existence,  en  dehors  du  cerveau,  d'un 


(l)  On  remai'qiiPiM  cncoro  <jut^   cette  i-t-tlexion  iiiinit-tliatc  n'est  ni  piouve'e 
ni  probable. 
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certain  nombre  de  centres  analogues  au  centre  respirateur  du 
bulbe. 

Dans  Tétat  actuel  de  la  science  ,  il  faut ,  effectivement ,  s'ar- 
rêter à  Tune  de  ces  trois  conjectures  ,  et  la  réalité  des  centres 
multiples  admis  par  M.  Debrou  paraissant  démontrée  à  la  fois  par 
l'expérience  et  l'analogie  (voir  p.  257  et  suiv.  ) ,  cette  hypothèse 
semble  devoir  prévaloir.  Ainsi ,  la  sensation ,  selon  qu'elle  serait 
transmise  à  telle  partie  de  l'axe  nerveux,  à  tel  centre  fonctionnel, 
exciterait  tel  mouvement  ou  tel  acte  coordonné. 

Cependant  la  théorie  précédente  ne  rendrait  pas  compte  encore 
de  tous  les  phénomènes  réflexes  ;  de  ceux ,  par  exemple  ,  que 
j'ai  signalés  en  parlant  de  l'instinct  organique  (  p.  290  et  suiv.). 
11  y  aurait  à  discuter ,  à  propos  de  ces  faits  ,  si ,  dans  l'économie, 
toute  spontanéité  procède  exclusivement  du  cerveau  ;  s'il  n'existe 
pas  une  spontanéité  organique  comme  il  existe  une  spontanéité 
animale  ;  si  la  sensation  parvenue  à  la  moelle  n'y  donne  pas 
lieu  à  un  travail  analogue  au  travail  intellectuel,  et  dont  les  actes 
en  quelque  sorte  calculés  ,  qui  ont  fixé  de  tout  temps  l'attention 
des  observateurs  ,  seraient  la  conséquence. 

Sans  essayer  de  résoudre  une  question  aussi  complexe ,  je 
rappellerai  l'opinion  que  j'ai  plusieurs  fois  émise  sur  ce  sujet: 
tout  n'est  pas  automatisme  pur  en  dehors  du  cerveau,  et,  ajou- 
terai-je,  tout  n'est  pas  étranger  à  l'automatisme  dans  les  opéra- 
tions psychiques. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  pour  ce  qui  concerne  les  mouvements  réflexes , 
il  est  impossible  de  considérer  le  cordon  spinal  et  ses  prolonge- 
ments dans  le  crâne  comme  un  simple  trait-d'union  entre  les 
nerfs  sensitifs  et  les  nerfs  moteurs.  Les  centres  nerveux  inter- 
viennent évidemment  dans  les  phénomènes  de  cet  ordre  en  qua- 
lité d'intermédiaires  actifs,  soit  que,  sous  l'influence  des  impres- 
sions périphériques  ,  ils  réagissent  d'une  manière  purement 
automatique  ,  soit  que  les  effets  excités  dépendent  d'un  principe 
inconnu  doué  de  spontanéité. 

En  résumé,  il  faut  donc  voir  dans  la  sensation  un  stimulus  qui, 
transmis  aux  diverses  parties  de  l'axe  nerveux,  éveille  dans  cha- 
que segment  le  mode  d'activité  qui  lui  est  propre  ;  dans  le  cer- 
veau, la  perception  et,  consécutivement,  tantôt  des  déterminations 
volontaires,  tantôt  des  tendances  instinctives,  des  passions,  etc.; 
dans  la  moelle,  pour  nous  en  tenir  aux  phénomènes  de  motilité, 
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soit  des  mouvements  partiels  ,  soit  des  actes  coordonnés,  selon 
que  les  impressions  s'adressent  aux  dispositions  d'où  procèdent 
les  uns ,  ou  aux  centres  qui  président  à  raccomplissement  des 
autres.  Pour  ma  part,  d'ailleurs,  je  ne  comprends  pas  autrement 
l'influence  de  la  volonté,  de  l'instinct ,  des  idées  et  des  passions , 
sur  le  système  moteur.  Ces  divers  états  dynamiques  retentissent 
probablement  sur  les  organes  dont  il  se  compose  ,  et  les  mettent 
en  jeu  comme  peuvent  le  faire  les  sensations  venues  du  dehors. 

II.  Division  des  moutemenls.  A  défaut  d'une  classification 
régulière,  les  physiologistes  ont  cherché  à  grouper  les  mouve- 
ments en  catégories  distinctes,  suivant  les  circonstances  variées 
de  leur  production.  Ces  circonstances  sont  relatives  :  1  °  à  la  classe 
de  muscles  qui  servent  à  l'exécution  du  mouvement  ;  2°  à  sa 
constitution,  selon  qu'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles 
concourent  à  son  mécanisme  ;  3°  à  l'agencement  des  contractions 
musculaires  entre  elles  ;  4°  à  l'ensemble  de  l'effet  produit  ou  à  la 
forme  du  mouvement  ;  5°  à  son  type  ;  6°  à  son  objet  ou  à  sa  des- 
tination ;  7°  enfin,  à  sa  cause.  D'après  ces  différentes  considéra- 
tions ,  on  peut  diviser  tous  les  phénomènes  de  motilité  de  la 
manière  suivante  : 

\°  Quant  à  la  classe  de  muscles  dont  ils  dépendent  : 

A.  Mouvements  exécutés  par  les  muscles  de  la  vie  animale 
ou  muscles  à  fibres  striées.  Ce  sont  tous  ceux  des  membres  ,  du 
tronc  et  de  la  tète  ;  ceux  de  la  langue,  du  voile  du  palais,  du 
pharynx  ,  du  larynx,  du  périnée  et  du  col  de  la  vessie  ;  enfin, 
ceux  du  cœur  ; 

B.  Mouvements  exécutés  par  les  muscles  de  la  vie  organique  ou 
muscles  ù  fibres  lisses.  Ceux  du  tube  digestif ,  depuis  le  tiers 
supérieur  de  l'œsophage  jusqu'au  voisinage  de  l'anus;  ceux  de 
l'utérus  ,  du  corps  de  la  vessie  ,  des  voies  séminifères  ,  des 
bronches ,  etc.  ; 

C.  Mouvements  mixtes.  J'appelle  ainsi  cerains  actes  complexes 
résultant  de  l'action  combinée  des  deux  classes  de  muscles  :  la 
miction  ,  la  défécation  ,  la  parturition  ,  l'éjaculation  ,  etc. 

2°  Quant  à  la  constitution  des  mouvements  : 
A.  Mouvements  simples,  produits  par  la  contraction  d'un  seul 
muscle.  J'ai  déjà  dit  qu'à  l'état  normal  il  n'existe  peut-être  pas 
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un  seul  mouvement  simple  ,  tout  mouvement  entrainanl  la  parti- 
cipation soit  de  plusieurs  muscles  congénères  ,  soit  des  antago- 
nistes du  muscle  principalement  actif  ; 

B.  Mouvements  composés,  à  l'exécution  desquels  participent 
des  muscles  plus  ou  moins  nombreux. 

3°  Quant  à  l'agencement  des  contractions  musculaires  : 

A.  Mouvements  primaires.  Je  veux  désigner  sous  cette  déno- 
mination les  mouvements  partiels  auxquels  peuvent  être  ramenés 
tous  les  actes  du  corps  ;  tels  sont  :  l'extension  ,  la  flexion  ,  Tab- 
duction  ,  l'adduction,  Télévation,  l'abaissement ,  la  dilatation  ,  la 
coarctation  de  chacune  des  parties  mobiles  considérées  isolément. 
Ces  mouvements  ,  exécutés  en  général  par  un  seul  groupe  de 
muscles  congénères,  sont  les  véritables  éléments  des  phénomènes 
moteurs  complexes  dont  l'économie  est  le  théâtre; 

B.  31ouvements  associés.  Ces  expressions  ont  ici  un  sens  moins 
restreint  que  leur  acception  habituelle  ,  s'appliquant  d'une 
manière  générale  aux  mouvements  qui  résultent  de  deux  ou  plu- 
sieurs mouvements  primaires  combinés.  Ainsi  définis  ,  les  mou- 
vements associés  doivent  être  distingués  en  : 

a.  Mouvements  associés  temporaires ,  quânAle^  mouvements 
primaires  dont  ils  se  composent  peuvent  être  alternativement 
associés  et  isolés  ,  sous  Tinfluence  de  la  volonté  ou  d'autres  cau- 
ses naturelles  ; 

b.  Mouvements  associés  fixes ,  produits  par  des  muscles  ou 
des  groupes  musculaires  dont  les  contractions  sont  indissoluble- 
ment liées  entre  elles.  J'ai  déjà  cité  l'association  des  muscles  du 
périnée  ,  des  deux  moitiés  du  voile  du  palais ,  du  larynx ,  du 
pharynx  ,  des  parois  costales  droites  et  gauches  ,  des  muscles 
releveurs  et  abaisseurs  de  la  mâchoire  inférieure,  etc.  ; 

C.  Mouvements  coordonnés.  On  donne  ce  nom  à  des  réunions 
plus  ou  moins  complexes  de  mouvements  ,  exécutés  simultané- 
ment ou  successivement,  en  vue  d'un  acte  déterminé,  suivant 
un  certain  ordre ,  un  certain  rhythme  et  une  certaine  mesure , 
appropriés  à  la  nature  et  à  l'objet  de  cet  acte.  Il  faut  encore  éta- 
blir parmi  ces  mouvements  les  subdivisions  suivantes  : 

a.  Mouvements  coordonnés  primitifs ,  qui  se  produisent  chez 
l'homme  et  les  animaux  sans  apprentissage  préalable  :  la  loco- 
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motion  ,  la  phonation ,  la  délécation  ,  la  miction  ,  la  parturition  ; 
et ,  dans  une  autre  catégorie  ,  le  vomissement ,  la  toux  ,  Téter- 
nûment ,  etc.  ; 

b.  Mouvements  coordonnés  artificiels,  qui  sont  les  résultats  de 
l'éducation.  Tels  sont  la  parole  ,  le  chant,  la  danse,  l'exercice 
des  arts  manuels  ,  et  une  multitude  d'actes  éventuels  nécessités 
par  les  différentes  circonstances  de  la  vie  ; 

4°  Quant  à  la  forme  ,  ou ,  en  d'autres  termes,  quant  à  l'ensemble 
de  l'effet  produit ,  suivant  les  muscles  mis  en  jeu ,  leur  mode 
d'association  ,  leur  coordination  ,  etc.  Ainsi ,  la  locomotion  est 
une  des  formes  du  mouvement  ;  la  respiration  ,  la  phonation  , 
l'effort,  la  préhension,  la  succion,  la  déglulilion  en  sont  d'autres. 
Il  serait  inutile  de  pousser  plus  loin  cette  enumeration. 

5°  Quant  au  type  : 

A.  Mouvements  continus  ou  toniques  ,  comprenant  les  contrac- 
tions permanentes  des  sphincters  ,  celles  des  muscles  antago- 
nistes qui  contribuent  à  l'équilibre  dans  les  divers  modes  de  sta- 
tion ,  ou  au  maintien  des  parties  mobiles  dans  leurs  positions 
moyennes  ; 

B.  Mouvements  temporaires ,  c'est-à-dire  se  produisant  par 
intervalles  et  pendant  un  temps  variable  ;  cette  catégorie  em- 
brasse le  plus  grand  nombre  des  mouvements  musculaires  ; 

C.  Mouvements  rhytlimiques ,  qui  se  succèdent  à  intervalles  à 
peu  près  égaux,  et  par  périodes  indéfiniment  répétées  :  la  respira- 
tion etles  battements  du  cœur.  Parmi  les  mouvements  temporaires, 
quelques-uns  se  rapprochent  par  leur  exécution  des  mouve- 
ments rhythmiques  proprement  dits  :  je  veux  parler  soit  de  cette 
succession  rapide  de  mouvements  identiques  qui  constituent  la 
natation  chez  les  grenouilles  ,  ou  le  vol  chez  les  oiseaux  ;  soit  de 
Talternance  régulière  que  présentent  les  mouvements  des 
membres  dans  la  locomotion  quadrupède  et  bipède  ,  ou  ceux  de 
la  mâchoire  inférieure  dans  la  mastication. 

6"  Quant  à  l'objet  ou  à  la  destination  des  mouvements: 
A.  Mouvements  bruts  :  les  effets  immédiats  de  la  contraction 
musculaire,  considérés  en  eux-mêmes  et  indépendamment  de 
toute  participation  à  un  acte  déterminé.  Leur  objet  est  de  contri- 
buer à  la  formation  des  catégories  qui  suivent  ; 
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B.  Mouvemenls  /bwc^^o«we/5,  concourant  à  l'accomplissement  des 
fonctions  qui  servent  à  l'entretien  de  la  vie,  soit  dans  l'indi- 
vidu ,  soit  dans  l'espèce  :  succion  ,  mastication  ,  déglutition  , 
digestion  ,  défécation  ,  miction  ,  respiration,  locomotion,  etc.  ; 

C.  Mouvements  de  préservation ,  destinés  à  protéger  l'inté- 
grité des  parties  ou  des  fonctions  :  la  toux ,  l'éternùment ,  le 
vomissement ,  le  clignement  des  paupières  ,  et  les  mouvements 
partiels  ou  généraux  pour  éviter  un  danger  ou  lui  résister  ;  je 
place  également  ici  les  nombreuses  réactions  musculaires  qui , 
dans  certains  cas  pathologiques  ,  immobilisent  les  organes  ma- 
lades ,  etc.  ; 

D.  Mouvements  expressifs ,  par  lesquels  se  manifestent  les 
divers  états  de  l'âme  :  ceux  de  la  physionomie,  les  gestes  et  les 
attitudes  du  corps.  On  peut  assimiler  aux  mouvemenls  expressifs 
la  phonation  en  général ,  le  cri ,  signe  de  la  douleur  physique  , 
et  le  langage  ,  principal  moyen  de  communication  des  idées. 

7'  Quant  à  la  cause  ou  influence  première  qui  provoque  l'exé- 
cution des  mouvements  (1): 

A.  Mouvemenls  automatiques,  accomplis  sans  cause  appréciable 
et  paraissant  résulter  des  seules  dispositions  intimes  de  certains 
appareils  :  la  circulation  ,  la  respiration  normale.  Peut-être 
faut-il  aussi  placer  dans  cette  catégorie  les  mouvements  toniques 
des  sphincters  ; 

B.  Mouvements  réflexes  ,  excités  par  des  impressions  sensi- 
tives qui  agissent  directement  sur  le  système  moteur  et  sans 
intervention  de  l'âme  ni  de  l'instinct.  Je  reproduis  ,  sans  y  rien 
changer  ,  les  subdivisions  adoptées  par  M.  Longet  (2)  : 

a.  Mouvements  réflexes  des  muscles  de  la  vie  animale  succé- 
dant à  l'irritation  des  nerfs  sensitifs  céphalo-rachidiens  ; 

b.  Mouvements  réflexes  des  muscles  de  la  vie  animale  suc- 
cédant à  l'irritation  des  fibres  sensitives  du  grand-sympathique  ; 

c.  Mouvements  réflexes  des  muscles  de  la  vie  organique  suc- 
cédant à  l'irritation  des  nerfs  sensitifs  céphalo-rachidiens  ; 

d.  Mouvements  réflexes  des  muscles   de  la  vie  organique 

(1)  Pour  les  exemples  des  diverses  cate'gories  de  mouvements  dont  Te'nume'- 
ration  va  suivre,  voir,  dans  ce  volume,  de  la  page  276  à  la  page  300. 

(2)  Traité  de  Physiologie  ,  t.  l"  ,  3'  fascic.  ,  p.  53. 
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succédant  à  l'irritalion  des  libres  sensitives  du  grand-sympa- 
thique. 

C.  Mouvements  instinctifs  ,  parmi  lesquels  il  faut  probablement 
distinguer  ceux  qui  ont  pour  objet  la  vie  générale  et  ceux  qui 
sont  relatifs  à  la  vie  particulière  des  organes  (voir  p.  290  à 
292); 

D.  Mouvements  excités  par  r imagination  et  les  idées  ; 

E.  Mouvements  provoqués  par  les  passions  ; 

F.  Mouvements  par  imitation,  qui  succèdent  à  des  perceptions 
et  peuvent  se  transformer  en  habitudes  ; 

G.  Mouvements  volontaires,  divisés  en  trois  groupes  : 

a.  Les  mouvements  dont  la  volonté  peut  disposer,  mais  qui 
s'accomplissent  habituellement  sans  son  concours  ; 

b.  Les  mouvements  exécutés  presque  toujours  soit  avec  Tas- 
sentiment  ,  soit  avec  le  concours  de  la  volonté,  mais  pouvant  aussi 
avoir  lieu  indépendamment  d'elle  ; 

c.  Les  actes  directement  combinés  par  la  volonté. 

B-  Mouvements  morbides,  déterminés  par  divers  états  patholo- 
giques des  centres  ou  cordons  nerveux  (convulsions  ,  contrac- 
tures) ; 

L  Enfin,  les  mouvements  provoqués  par  des  stimulations  arti- 
ficidles  de  la  moelle  ,  des  nerfs  moteurs  ou  des  muscles  eux- 
mêmes. 

Ainsi ,  un  grand  nombre  de  particularités  peuvent  caractériser 
les  divers  mouvements  musculaires  ;  mais  toutes  ,  remarquons- 
le  bien  ,  n'étabUssent  pas  entre  eux  des  dilïérenees  essentielles. 
Le  type  ,  l'objet,  la  forme  d'un  mouvement ,  Tespèce  de  muscles 
qui  l'exécutent,  sont  des  attributs  communs ,  car  tout  mouvement 
a  son  type ,  son  objet ,  sa  forme  ,  et  il  y  aurait  erreur  à  diviser 
les  mouvements  en  temporaires ,  fonctionnels  ,  coordonnés,  loco- 
moteurs, etc.,  un  même  mouvement  pouvant  posséder  à  la  fois 
les  diverses  qualités  qu'expriment  ces  cpithètes.  Si  on  veut  trou- 
ver des  différences  vraiment  caractéristiques ,  il  faut  les  chercher 
dans  les  circonstances  d'un  même  ordre  ;  celles-là ,  par  exemple, 
seront  très  réelles,  qui  consisteront  soit  dans  la  forme  ,  soit  dans 
le  type,  soit  dans  la  cause,  etc.  Comparons,  je  suppose,  la 
fflarchc,  la  respiration  ,  la  déglutition  ,  la  phonation  ;  voilà  quatre 
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sortes  de  mouvements  qui,  sous  le  repport  delà  forme,  sont  net- 
tement distincts  les  uns  des  autres.  De  même  ,  quant  au  type  ,  il 
n'existe  aucune  analogie  entre  le  type  continu ,  le  type  tempo- 
raire ou  le  type  rhylhmique.  Au  point  de  vue  de  la  cause  ,  les 
mouvements  volontaires  ,  réflexes ,  automatiques ,  ne  sont  pas 
moins  différents,  etc. 

Les  divisions  des  mouvements  doivent  donc  être  établies  d'après 
les  différences  que  présentent  ces  phénomènes  comparés  entre 
eux  quant  à  un  de  leurs  attributs  ,  et  c'est  ainsi  que  j"ai  procédé. 
Toutefois  ,  comme  nous  l'avons  vu  ,  les  nombreux  mouvements 
musculaires  pouvant  être  comparés  sous  le  rapport  non  d'un 
seul,  mais  de  sept  caractères  distincts  (voir  p.  306'),  la  question 
est  de  déterminer  lequel  peut  être  pris  comme  base  d'une  classi- 
fication mélhodique,  et  auquel,  par  conséquent,  il  faut  subordon- 
ner tous  les  autres  ;  problème  susceptible  de  recevoir  différentes 
solutions,  selon  le  point  de  vue  où  l'on  se  place  (1),  et  particuliè- 
rement si  l'on  cherche  les  motifs  d'une  décision  dans  l'histoire 
des  paralysies.  Aussi  n'essaierai-je  pas  de  faire  prévaloir  une 
appréciation  sur  les  autres ,  me  contentant  de  signaler  comme 
évidemment  secondaires  la  constilulion  ,  le  type  .  la  destination 
des  mouvements,  et  même  l'agencement  des  contractions  qui  les 
produisent.  Au  contraire,  l'espèce  de  muscles  dont  ils  dépendent, 
leur  forme  et  leur  cause  me  paraissent  les  circonstances  essen- 
tielles à  considérer,  car  elles  correspondent  à  des  faits  d'une 
importance  capitale  aussi  bien  en  physiologie  que  sous  le  rapport 
de  la  clinique. 

RÉSDMÉ  DE  LA  PHYSIOLOGIE  DU  MOUVEMENT. 

I.  Les  principaux  mouvements  de  l'économie  animale  ont  pour 
organes  les  muscles. 

IL  On  doit  distinguer  deux  grandes  classes  de  muscles  :  1°  les 
muscles  de  la  vie  animale  ,  à  fibres  rouges  et  striées  en  travers  ; 
2°  les  muscles  de  la  vie  organique,  à  fibres  pâles  et  lisses. 

IIL  Tout  l'appareil  moteur  externe  est  constitué  par  les 
muscles  de  la  première  classe. 


(1)   Voir  .1.    Millier,  Plijsiol.   du  syst.  nerv.,   f.  I",   p.  526;   Monnerct 
Pathol,  gc'nër.,  Paris,  1857,  t.  I",  p.  4fil. 
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IV.  Ces  organes  remplissent  les  fonctions  qui  leur  sont  dévo- 
lues à  la  faveur  de  quatre  propriétés  de  tissu  :  la  contractilité  ,  la 
sensibilité,  l'extensibilité  et  la  rétractilité. 

V.  On  appelle  contractilité  ou  irritabilité  musculaire  la  pro- 
priété qu'ont  les  muscles  de  réagir  en  se  raccourcissant  sous  l'in- 
fluence de  diverses  excitations. 

VI.  L'excitant  naturel  de  l'irritabilité  musculaire  est  l'action 
des  nerfs  moteurs. 

VII.  En  tète  des  excitants  artificiels  de  cette  propriété  il  faut 
placer  l'électricité,  surtout  l'électricité  dynamique. 

VIII.  La  force  nerveuse,  dans  ses  conditions  normales,  est,  de 
tous  les  stimulants ,  le  plus  énergique  et  le  mieux  approprié  à 
l'excilabilité  particulière  des  muscles. 

IX.  C'est  à  tort  qu'on  a  voulu  distinguer  deux  espèces  de  con- 
tractilité (1):la  contractilité  electro- musculaire  et  la  contrac- 
tilité volontaire.  Les  effets  produits  sur  les  muscles  par  l'élec- 
tricité et  ceux  de  la  force  nerveuse  dépendent  d'une  seule  et 
même  propriété  de  ces  organes  ,  Virritabilité. 

X.  L'entretien  de  cette  propriété  est  subordonné  à  la  double 
action  du  sang  et  du  système  nerveux. 

XI.  L'influence  du  système  nerveux  sur  l'irritabilité  muscu- 
laire est  exclusivement  dévolue  à  la  moelle  épiniêre  et  à  la  moelle 
allongée;  le  cerveau  et  le  cervelet  n'y  participent  en  rien. 

XII.  Pour  chaque  muscle  ,  cette  influence  ne  dépend  pas  de 

LA  moelle  entière,  MAIS  EXCLUSIVEMENT  DE  LA  PARTIE  DE  LA 
MOELLE  ÉPlNIÈRE  OU  DE  LA  MOELLE  ALLONGÉE  d'OU  PROVIENNENT 
LES  NERFS  DE  CE  MUSCLE. 

XIII.  Dans  les  muscles  soustraits  à  l'action  de  la  moelle  par 
une  lésion  de  cet  organe  ou  des  cordons  nerveux ,  l'irritabilité 
commence  à  diminuer  après  cinq  jours  révolus  ,  et  s'éteint  com- 
plètement de  la  sixième  à  la  douzième  semaine  chez  l'homme  et 
les  quadrupèdes. 

XIV.  Le  système  nerveux  exerce  sur  la  nutrition  des  muscles 
une  action  non  moins  évidente. 

(1)  Duclienne  (de  Boulogne),  Traité  de  rélectrisation  localisée,  p.  402.  — 
Voir  dans  ce  volume,  p.  230. 
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XV.  Comme  pour  l'irritabilité  musculaire  ,  cette  action  procède 
exclusivement  de  la  moelle  et  de  la  moelle  allongée ,  et ,  pour 
chaque  muscle ,  du  segment  d'où  proviennent  les  nerfs  de  ce 
muscle. 

XVL  Les  muscles  qui  ne  reçoivent  plus  de  sang  perdent  leur 
contractilité  après  une  ou  deux  heures  ,  et  la  recouvrent  rapide- 
ment dès  que  le  sang  afflue  de  nouveau  dans  leurs  capillaires. 

XVII.  Une  multitude  d'influences  chimiques  ou  physiques 
peuvent  encore  modifier  l'irritabilité  musculaire ,  soit  par  une 
influence  immédiate  sur  la  fibre  contractile  ,  soit  par  l'intermé- 
diaire du  sang. 

XVIII.  La  contractilité  musculaire  est  indispensable  à  la  pro- 
duction du  mouvement  ;  toute  modification  de  cette  propriété  se 
traduit  par  un  changement  analogue  et  proportionnel  dans  l'éner- 
gie des  contractions  naturelles  ou  artificielles. 

XIX.  Les  muscles  sont  doués  des  différentes  espèces  de  sen- 
sibilité communes  à  la  plupart  des  tissus  ;  mais  ils  possèdent,  en 
outre  ,  un  mode  spécial  de  sensibilité  ,  qui  fournit  aux  centres 
nerveux  la  notion  de  leurs  divers  étals  de  contraction  ou  de  relâ- 
chement :  c'est  le  sens  de  l'activité  musculaire.  —  La  sensibilité 
électro-musculaire  admise  par  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  n'a 
pas  d'existence  indépendante. 

XX.  L'extensibilité  et  la  rétractilité  du  tissu  musculaire  ne  dif- 
fèrent pas  de  ces  mêmes  propriétés  dans  les  autres  tissus. 

XXL  On  a  considéré  mal  à  propos  la  tonicité  comme  identique 
à  la  rétractilité  et  constituant  une  propriété  de  tissu  simple. 

XXIL  La  tonicité  musculaire  est ,  au  contraire  ,  un  phénomène 
complexe  ,  auquel  participent  également ,  quoiqu'à  des  titres  di- 
vers :  1°  la  contractilité,  2°  la  sensation  d'activité  musculaire, 
3°  l'influence  des  centres  nerveux. 

XXIIL  Les  muscles  n'ont  qu'un  seul  mode  d'activité  propre  :  la 
contraction. 

XXIV.  Ils  paraissent  cependant  concourir  aussi  à  l'exécution 
normale  des  mouvements  en  se  relâchant  d'une  manière  active. 
Toutefois,  ce  mode  d'action  ,  appelé  par  Marshall-Hall  fonction 
de  relâchement ,  ne  correspond  pas  à  une  propriété  spéciale  de 
leur  tissu  ,  et  dépend  du  système  nerveux. 
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XXV.  Le  mouvement  résulte,  en  définitive,  de  la  contraction 
musculaire. 

XXVI.  Selon  le  mode  d'action  des  muscles  ,  le  mouvement  est 
continu  ,  temporaire  ou  rhythmique. 

XXVII.  La  contraction  d'un  muscle  isolé  produit  un  mouve- 
ment simple.  On  appelle  mouvements  composés  ceux  qui  résul- 
tent de  la  contraction  simultanée  de  plusieurs  muscles. 

XXVIII.  Les  contractions  des  divers  muscles  se  groupent , 
s'associent  de  manière  à  constiluer  des  mouvements  de  plus  en 
plus  complexes. 

XXIX.  Un  ensemble  de  mouvements  distincts  groupés  et  exé- 
cutés en  vue  d'un  acte  déterminé  donnent  lieu  à  un  mouvement 
coordonné.  Les  mouvements  coordonnés  peuvent ,  à  leur  tour, 
s'associer  et  se  combiner  pour  produire  des  actes  plus  compli- 
qués encore. 

XXX.  Un  même  muscle  peut  entrer  tour  à  tour  dans  une 
multitude  de  combinaisons  différentes. 

XXXI.  La  cause  effective  de  tous  les  mouvements  musculaires 
(  de  ceux  au  moins  qui  appartiennent  à  la  vie  animale  )  réside 
dans  le  système  nerveux  ,  et  consiste  non  en  une  force  unique  , 
mais  en  un  certain  nombre  de  forces  ou  facultés  distinctes  les 
unes  des  autres  et  provenant  de  diverses  parties  de  l'axe  cérébro- 
rachidien. 

XXXII.  De  la  moelle  ( épinière  et  allongée)  dépendent  l'exci- 
tation des  contractions  musculaires  et  l'association  de  ces 
contractions  en  mouvements  partiels  plus  ou  moins  composés. 

XXXIII.  Pour  chaque  partie  du  corps  ,  l'excitation  des  con- 
tractions et  leur  association  en  mouvements  partiels  procèdent 
exclusivement  du  segment  de  moelle  d'où  viennent  les  nerfs  de 
ces  parties. 

XXXIV.  Mais  la  coordination  de  tous  ces  mouvements  partiels 
en  actes  fonctionnels  dépend  de  certains  organes  restreints,  dissé- 
minés dans  la  moelle  et  l'encéphale. 

XXXV.  On  doit  désigner  ces  organes  sous  la  dénomination  de 
centres  fonctionnels. 

XXXVI.  Il  existe  probablement  autant  de  centres  que  de  fonc- 
tions primitives  distinctes. 
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XXXVII.  Jusqu'à  ce  jour,  le  centre  respirateur  (bulbe)  et  le 
centre  locomoteur  (cervelet ,  couches  optiques  et  corps  striés  ) , 
ont  été  seuls  déterminés. 

XXXVIII.  Les  tubercules  bijumeaux  ou  quadrijumeaux  parais- 
sent cependant  const  tuerie  centre  du  mécanisme  visuel. 

XXXIX.  La  plupart  des  mouvements  normaux  peuvent  être 
décomposés  en  cinq  actes  élémentaires  :  1"  l'impulsion  commune 
imprimée  à  l'ensemble  organique  d'où  procède  soit  le  mouve- 
ment brut ,  soit  la  fonction  ;  2°  la  décharge  nerveuse  qui  pro- 
voque la  contraclion  musculaire  ;  3°  la  contraction  elle-même  ; 
4'  l'enchaînement  des  contractions  excitées  en  vue  d'un  résultat 
unique  ;  5°  enfin  ,  la  répartition  régulière  de  la  force  nerveuse 
dans  les  muscles  mis  en  action. 

XL.  A  ces  actes  élémentaires  paraissent  correspondre  autant 
de  propriétés  ou  facultés  toutes  distinctes  entre  elles,  savoir  : 
1°  la  faculté  d'incitation  ;  2"  l'excitabilité  des  nerfs  moteurs  et  des 
faisceaux  blancs  antérieurs  de  la  moelle  ou  la  motricité  ;  3°  lacon- 
tractilité  musculaire  ;  4°  la  faculté  de  coordination  ;  5°  le  sens  de 
l'activité  musculaire. 

XLL  L'ensemble  des  dispositions  organiques  et  dynamiques 
qui  concourent  à  la  production  des  mouvements  constituent  la 
faculté  motrice  ou  le  système  moteur. 

XLIL  Quelques  partias  du  système  moteur  paraissent  posséder 
en  elles-mêmes  la  cause  de  leur  activité. 

XLIIL  Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas  ,  ce  vaste  appa- 
reil est  sollicité  à  l'action  par  un  certain  nombre  d'influences  qui 
lui  sont  étrangères. 

XLIV.  Ces  influences  sont  la  volonté  ,  les  passions  ,  les  idées, 
les  perceptions  ,  l'instinct  et  les  impressions  sensitives. 

XLV.  Aucune  d'elles  ne  remplit  le  rôle  d'agent  moteur  ;  aucune 
d'elles  ne  peut  être  cause  effective  du  mouvement  ;  elles  n'en 
sont  jamais  que  les  causes  provocatrices. 

XLVL  Le  même  système  moteur  commun  ,  tour  à  tour  excité 
par  ces  influences  extérieures  ,  ou  obéissant  à  la  force  intime 
inhérente  à  quelques-unes  de  ses  parties  ,  produit  les  différents 
ordres  de  mouvements  connus  sous  les  noms  de  :  mouvements 
volontaires  ,  mouvements  passionnels  ,  symboliques  ,  expressifs, 


—  31G  — 
mouvements  par  imitation  ,  mouvements  instinctifs,  réflexes  et 
automatiques. 


Parmi  les  données  réunies  dans  la  première  partie  de  cet  ou- 
vrage ,  les  unes  restent  malheureusement  encore  obscures  ou 
incertaines;  d'autres,  et  je  le  constate  avec  satisfaction  ,  les  plus 
importantes  quant  au  sujet  de  ce  livre ,  peuvent  être  considérées 
dès  à  présent  comme  exactes  et  nous  permettront  d'aborder  par 
la  suite  avec  succès  un  grand  nombre  de  questions  dont  la  solu- 
tion a  été  jugée  longtemps  impossible.  J'avais  formé  le  dessein  de 
présenter  ici  un  aperçu  sommaire  des  applications  de  la  physiolo- 
gie à  l'étude  des  paralysies  ;  mais  il  m'a  paru  préférable  de  ne 
pas  anticiper  sur  la  pathologie.  11  sera  évidemment  plus  opportun 
de  faire  intervenir  les  notions  physiologiques  au  fur  et  à  mesure 
qu'elles  pourront  être  nécessaires  à  l'interprétation  des  phéno- 
mènes morbides. 
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INTRODUCTION.  —  DÉNOMINATION. 


Lorsqu'on  se  livre  à  l'étude  clinique  des  maladies 
de  l'enfance,  on  ne  tarde  pas  à  être  frappé  de  l'extrême 
fréquence  de  celles  qui  affectent  le  système  nerveux  : 
c'est  un  triste  privilège  que  cet  âge  partage  avec  la 
vieillesse.  Cette  commune  prédilection  des  affections 
nerveuses  pour  les  deux  périodes  extrêmes  de  la  vie 
n'est  point  fortuite  :  elle  a  sa  raison  d'être  dans  des 
conditions  de  même  nature  en  ce  qu'elles  ont  leur  point 
de  départ  dans  les  modifications  physiologiques  que 
l'organisme  est  destiné  à  subir  à  ces  deux  époques  de 
l'existence. 

A  l'étude  comparative  de  ces  modifications  et  des 
étals  morbides  qu'elles  entraînent,  s'attachent  un  grand 
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intérêt  et  uii  véritable  profit  pour  la  science  et  pour  la 
pratique.  Nous  avons  déjà  consacré  à  cette  étude,  en  ce 
qui  concerne  la  pathologie  de  la  vieillesse,  des  recher- 
ches que  nous  espérons  pouvoir  bientôt  publier  en 
entier.  Nous  poursuivons  depuis  trois  ans  sur  les  mala- 
dies nerveuses  de  l'enfance,  des  recherches  semblables, 
dont  nous  détachons  aujourd'hui  un  fragment  pour 
TofTrir  à  la  Faculté  et  à  nos  juges. 

Parmi  les  états  morbides  qui,  en  dehors  d'une  cause 
accidentelle  ,  affectent  le  système  nerveux  chez  les 
enfants,  états  multiples,  très-divers,  la  plupart  mal 
définis,  fort  peu  étudiés  au  fond  et  non  classés,  il  est 
cependant  permis  à  une  observation  analytique  atten- 
tive de  saisir  à  l'aide  des  phénomènes  fonctionnels  deux 
groupes  assez  distincts  : 

1°  Un  premier  groupe,  dans  lequel  prédominent  des 
symptômes  d'on/re  cérébral ,  lesquels  donnent  à  la 
maladie  un  cachet  spécial,  une  physionomie  telle,  qu'il 
n'est  guère  possible  d'en  méconnaître  l'origine. 

2°  Un  second  groupe,  dans  lequel  des  symptômes  de 
cette  espèce  ou  font  complètement  défaut  ou,  au  moins, 
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n'interviennent  qu'au  second  plan  et  pour  ainsi  dire 
d'une  manière  accessoire. 

Dans  cette  dernière  catégorie  nous  avons  choisi , 
pour  en  faire  l'étude  spéciale,  un  état  morbide  très- 
fréquent  chez  les  enfants,  encore  incomplètement  comui, 
bien  qu'ayant  depuis  longtemps  attiré  l'attention  des 
observateurs,  et  dont  voici  le  tableau  nosologique  : 

Chez  un  enfant,  garçon  ou  fllle,  normalement  con- 
formé, ne  présentant  à  la  naissance  aucune  atteinte  de 
la  motilité ,  et  dont  l'âge  vaiie  de  quelques  jours  à 
quatre  ans,  plus  souvent  de  un  an  à  trois,  éclate  soudain, 
sans  cause  appréciable  et  en  pleine  santé,  un  état  fébrile 
d'une  durée  de  vingt-quatre  heures  à  quelques  jours 
(rarement  plus  de  huit),  accompagné  quelquefois  de 
symptômes  convulsifs,  et  immédiatement  suivi  d'une 
paralysie  du  mouvement  avec  conservation  de  la  sensi- 
bilité ;  souvent  complète  et  généralisée  dès  le  début, 
cette  paralysie  qui  n'atteint  que  par  exception  les 
membres  supérieurs  isolément  et  qui  affecte  presque 
toujours  la  forme  paraplégique,  éprouve  bientôt  une 
rémission  dans  son  étendue  et  dans  son  intensité  ;  elle 


—    IV   — 

se  relire  de  certaines  parlies  où  elle  s'était  d'abord 
montrée,  et  se  fixe,  en  se  localisant  de  plus  en  plus, 
dans  d'autres,  lesquelles  se  trouvent  de  la  sorte  (et 
alors  que  l'organisme  est  en  voie  d'accroissement)  vouées 
à  Vatrophie,  aux  déformations^  en  un  mot,  aux  divers 
désordres  qu'engendrent  d'une  part  les  altérations  de 
nutrition  et  l'impuissance  motrice  prolongée,  d'autre 
part  la  prédominance  de  l'action  des  muscles  sains  sur 
celle  des  muscles  paralysés. 

Telle  est,  sous  son  aspect  le  plus  général  et  esquissée 
avec  ses  traits  les  plus  saillants,  la  physionomie  de  cet 
état  pathologique  ;  il  est  connu  sous  le  nom  de  paralysie 
essentielle  de  l'enfance  (1). 

Mais  les  auteurs  qui  ont  essayé  de  le  décrire  dans  des 
articles,  des  monographies,  ou  dans  les  traités  des  ma- 
ladies des  enfants,  lui  ont,  pour  la  plupart,  assigné  des 
caractères  étiologiques  ou  symptomatiques  qui  non-seu- 


(1)  Synonymie  :  Paralysie  essenlielle de  l'enfance  (Rilliet  et  Bailliez  et  la 
plupart  des  auteurs).  —  Spinale  Kinderliihmnng  (Heine).  —  Essentiale 
Lnhmung  der  Kinder  (Vogt) . —  Paralysie  der  Kindern  (Bicrbaum\ —  Para- 
lysie alrophique  graisseuse  de  l'enfance  (^Duchenne).  —  Paralysie  niyogc- 
niqiK  (Boucluit).  —  Torpeur  douloureuse  des  jeunes  enfants  (Cliassai- 
gnac),  etc. 


lement'ne  permettent  pas  de  le  distinguer  nettement  en 
tant  qu'affection  spéciale,  mais  ^encore  portent  à  le 
confondre  avec  d*autres  états  morbides  dont  il  diffère 
cependant  d'une  manière  incontestable.  Nous  fourni- 
rons, chemin  faisant,  des  preuves  nombreuses  de  la 
vérité  de  cette  assertion  ;  qu'il  nous  suffise,  quant  à 
présent ,  de  signaler  les  contradictions ,  les  erreurs 
qu'entraîne  la  dénomination  â' essentielle  appliquée  à  la 
maladie  en  question. 

Ce  mot,  dans  son  acception  habituelle  en  pathologie, 
signifie  absence  de  lésion  perceptible  aux  investigations 
anatomiques  ;  et  pourtant  nous  voyons  plusieurs  auteurs 
rattachera  cette  maladie  dite  essentielle  diverses  formes 
de  paralysie  qui,  de  toute  évidence,  ont  leur  source  dans 
les  altérations  les  plus  matérielles  des  centres  nerveux 
(tubercules  cérébraux,  méningo-encéphalite  simple  ou 
tuberculeuse,  hydrocéphalie  acquise,  etc.),  ou  même 
dans  des  vices  de  conformation  ou  des  états  morbides 
congénitaux,  tels  que  :  hydrocéphalie  congénitale,  mi- 
crocephalic et  agénésie  cérébrale  avec  accidents  convul- 
sifs,  etc.  C'est  ainsi,  pour  ne  citer  qu'un  exemple,  que 
M.  le  docteur  Vogt  (de  Berne)  a  n'nini  et  décrit,  sous  le 
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nom  do  paralysie  essentielle,  toutes  les  paralysies  du 
jeune  âge  dépendant  d'une  affection  du  cerveau ,  de 
la  moelle  épinière  ou  du  système  nerveux  périphérique. 

Que  si  l'on  entend,  avec  quelques  auteurs,  par  mala- 
die essentielle  celle  (jui  ne  dépend  d'aucune  autre,  qui 
existe  en  quelque  sorte  par  elle-même  (1),  comment  se 
fait-il  alors  que,  dans  les  descriptions  qui  en  ont  été 
données,  la  paralysie  dite  essentielle  de  l'enfance  ait  été 
rattacbée  à  d'autres  maladies  primitives,  les  névroses 
convulsives,  par  exemple  (choree,  épilepsie)  (*2),ou  bien 
les  pyrex ies? 

Nous  serons,  quant  à  nous,  d'autant  moins  disposé  à 
appliquer  à  cette  paralysie  la  caractéristique  iV essentielle, 
que  l'un  des  buts  que  nous  nous  proposons  dans  ce  tra- 
vail, est  justement  de  démontrer,  autant  que  possible, 
qu'elle  a  pour  point  de  départ  une  lésion  matérielle  du 
système  nerveux  central.  Les  faits  de  nature  à  servir  à 

la  démonstration  directe  de  cette  proposition  sont  très- 
rares  à  la  vérité  ;  nous  n'en  possédons  que  deux,  et  ce 


(1)  DicUonnaire  de  Nyslen,  11"  édition. 

(2)  Kennedy,  Dublin  Quarterly  Jouni.   of  medic,    numéro  de   février 
1850,  Irad.  in  Arch,  de  wcd.,  1850,  t.  XXIU,  4 •=  série,  p.  311. 
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sont  les  seuls,  à  notre  connaissance,  qui  existent  dans  la 
science,  mais  le  soin  que  nous  avons  mis  à  étudier  et  à 
décrire  les  altérations  anatomiques  et  le  résultat  de  cette 
étude  confèrent  à  ces  deux  faits  une  importance  et  une 
signification  qui,  nous  l'espérons,  n'échapperont  à  per- 
sonne. Faut-il,  d'ailleurs,  se  hâter  de  conclure  à  l'ab- 
sence formelle  de  toute  altération  dans  les  cas  où, 
jusqu'à  présent,  l'investigation  anatomo-pathologique 
a  été  muette?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Cette  étude 
d'abord  est  loin  d'avoir  été  faite  toujours  avec  l'attention 
et  les  procédés  nécessaires  ;  d'un  autre  côté,  une  analyse 
attentive  des  phénomènes  symptoniatiques,  une  saine 
interprétation  de  ces  phénomènes,  fortifiée  par  l'ana- 
logie, peuvent  certainement  permettre,  pour  la  déter- 
mination et  le  siège  d'une  lésion  matérielle,  des  déduc- 
tions qui  suppléent  à  l'insuffisance  des  recherches 
anatomiques;  c'est  ce  que  nous  espérons  démontrer  pour 
l'état  morbide  en  question. 

L'épithète  d'essentielle  ne  pouvant  donc  convenir, 
selon  nous,  pour  la  désignation  de  cette  espèce  de  para- 
lysie, quelle  dénomination  devrons-nous  lui  assigner  ? 
Faul-ill'appeler,  avec  M.  lo  docteur Duchenne  (de Bon- 
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logne),  paralysie  alrophique  graisseuse  ÔG  l'enfance  (1)? 
Sans  doute,  celte  désignation  exprime  deuxconditions 
morbides  fréquentes,  dont  l'une,  l'atrophie,  est  même 
habituelle  dans  cette  maladie;  mais  nous  ferons  remar- 
quer, en  premier  lieu,  que  ces  deux  états  pathologiques 
peuvent  aussi  se  rencontrer  dans  d'autres  paralysies  qui 
ne  sont  ni  de  même  nature,  ni  de  même  provenance 
que  celle  dont  il  s'agit,  et  ne  sauraient,  par  conséquent, 
être  rangées  dans  la  même  catégorie.  Ne  voit-on  pas, 
par  exemple,  l'atrophie  musculaire  se  manifester  quel- 
quefois, de  l'avis  de  M.  Duchenne  lui-même,  dans  les 
paralysies  consécutives  aux  fièvres  graves?  Il  n'est  même 
pas  impossible  de  voir  seproduire,  dans  ces  circonstances, 
la  déscénérescence  çjraisseuse.  Celle-ci.  d'ailleurs,  ne  se 
montre-t-elle  pas  également  dans  deux  autres  maladies 
différentes  de  la  paralysie  de  l'enfance,  l'atrophie  mus- 
culaire progressive  et  la  paralysie  saturnine  (2)  ?  D'ini 
autre  côté,  on  n'est  pas  en  droit,  croyons-nous,  d'afllr- 

(1)  De  V electrisation  localisée,  etc.  1801,  p.  275. 

(2)  La  dénominalion  attribuée  par  M.  Duchenne  à  la  paralysie  de  l'enfance, 
mise  en  regard  de  celle  d'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive,  semble 
établir  une  analogie  positive  entre  ces  deux  maladies  ;  et  cependant,  pour 
cet  auteur,  elles  diffèrent  essentiellement  au  fond.  M.  Duilienne  regarde  la 
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mer,  comme  tend  à  le  faire  la  dénomination  proposée 
par  M.  Ducheune,  que  l'atrophie  et  la  stéatose  soient 
liées  de  toute  nécessité  à  la  paralysie  de  l'enfance  et  la 
constituent  essentiellement  ;  du  moins,  l'analyse  des 
faits  particuliers  ne  saurait  autoriser  une  conclusion 
si  radicale  ;  les  deux  cas  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
et  que  nous  rapporterons  bientôt  présentent  une  singu- 
lière exception  à  cette  règle  posée  par  M.  Duchenne  : 
dans  l'un,  c'est  à  peine  si  les  muscles,  depuis  longtemps 
paralysés,  avaient  subi  une  atrophie  légère  ;  dans  l'autre, 
la  libre  musculaire  était  en  voie  de  destruction  et  de 
disparition,  mais  sans  qu'il  y  eût  production  et  substi- 
tution d'un  tissu  nouveau,  pas  même  du  tissu  graisseux. 
Du  reste,  M.  Duchenne  lui-même  n'a-t-il  pas  écrit,  à 
propos  d'un  fait  qui,  sans  appartenir  à  la  maladie  qui 
nous  occupe,  s'en  rapproche  beaucoup,  ainsi  que  nous 
le  verrons  :  «  Le  phénomène  le  plus  important  à  noter, 
c'est  que  les  muscles  qui,  pendant  la  vie,  n'avaient  pu 

première  comme  toujours  lice  à  une  lésion  primitive  de  la  moelle  (et  sur 
ce  point  nous  sommes  d'accord  avec  lui),  et  la  seconde  comme  constituée 
par  une  altération  musculaire  primitive,  sans  lésions  des  centres  nerveux  , 
la  désignation  qu'il  propose  expose  donc  à  une  confusion  qu'il  a  lui-mùmc 
cherché  à  prévenir. 
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se  contracter  par  f  excitation  électrique,  ont  été  cependant 
trouvés,  quoique  atrophiés,  dans  \di  plus  par  faite  intégrité 
quant  à  leur  coloration  et  à  leur  structure  (1).  » 

Le  nom  de  myogénique  donné  par  M.  ledocteurBou- 
cbut  (!2)  à  cette  paralysie  préjugeant  sa  nature,  nous  ne 
saurions  non  plus  l'accepter.  Toutefois,  si  M.  Bouchut 
s'écarte  de  notre  manière  de  voir,  en  ce  qu'il  regarde  la 
paralysie  en  question  comme  une  affection  purement  lo- 
cale, essentiellement  musculaire  et  indépendante  de  toute 
lésion  appréciable  du  système  nerveux,  il  est  juste  de 
reconnaître  qu'il  s'est  efforcé  de  circonscrire  cet  état 
morbide  et  de  le  distinguer  de  plusieurs  maladies  orga- 
niques des  centres  nerveux,  avec  lesquelles  on  avait  eu 
d'autant  plus  tort  de  les  confondre,  que  cette  confusion 
était  en  contradiction  formelle  avec  lidée  d'essentialité 
attachée  d'un  autre  côté  à  la  maladie. 

En  ajoutant  à  la  dénomination  de  paralysie  de  l'en- 
fance l'épithète  de  temporaire  ou  de  définitive,  le  doc- 
teur Kennedy,  qui  a  d'ailleurs  le  mérite  d'avoir  l'un  des 
premiers  attiré  l'attention  des  observateurs  sur  celte 


(1)  Op.  cit.,  p.  27. 

(2)  Traité  pralinue  des  maladies  des  >iouveau-nés,  clc.  1862,  p.  122. 
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paralysie,  a,  selon  nous,  t'ait  erreui',  ou  tout  au  moins 
confusion  ;  nous  démontrerons  en  effet  qu'il  convient 
d'établir  une  distinction  complète  entre  les  cas  où  les 
phénomènes  paralytiques  disparaissent  en  quelques 
jours  et  môme  en  quelques  heures,  et  sont  en  un  mot 
véritablement  temporaires,  et  les  cas  où  la  paralysie  est 
durable,  presque  toujours  définitive,  ces  derniers  devant 
seuls  constituer  la  paralysie  de  l'enfance. 

Nous  passons  sous  silence  les  dénominations  qui 
consacrent  une  théorie  physiologique,  comme  celle  de 
paralysie  réflexe^  qui,  d'ailleurs,  n'a  pas  été  donnée  en 
propre  à  la  paralysie  en  question  ;  nous  y  reviendrons 
à  l'article  Pathogénie. 

Pour  nous,  peu  partisan  des  innovations  terminolo- 
giques quand  elles  ne  sont  point  autorisées  par  un 
besoin  véritablement  scientifique,  nous  pensons  que  la 
simple  dénomination  de  paralysie  de  l'enfance,  dégagée 
de  toute  épithète,mais  bien  adaptée  à  l'état  pathologique 
dont  nous  avons  présenté  un  tableau  rapide  et  que 
nous  allons  étudier  en  détail,  est  la  meilleure  pour  la 
désigner.  Afin  de  ne  rien  préjuger,  nous  écarterons 
môme  de  cette  désignation  le  mot  de  spinale  qui  lui  a 
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été  attribuée  parle  docteur  Heine,  bien  que  nous  soyons 
tout  porté  à  admettre,  —  non  sans  raisons  et  sans 
preuves,  —  l'existence  d'une  lésion  médullaire. 

D'ailleurs,  en  adoptant  le  simple  nom  de  paralysie 
de  l'enfance,  nous  n'entendons  pas  dire  (et  nous  allons 
au-devant  d'une  objection  qui  pourrait  nous  être  faite 
à  cet  égard  )  que  cette  paralysie  constitue  une  forme 
spéciale  appartenant  en  propre  et  exclusivement  à  l'en- 
fance. Mais  il  est  incontestable  —  et  c'est  ce  que  doit 
seulement  exprimer  cette  désignation  ~  que,  parmi 
les  maladies  du  système  nerveux,  il  existe  une  variété  de 
paralysie  assez  distincte  par  son  mode  d'invasion,  ses 
caractères  et  sa  marche,  etc. ,  pour  mériter  une  place  à 
part  et  être  érigée  en  espèce  nosologique  ;  que,  de  plus, 
cette  espèce  morbide  a  été  observée  presque  exclusive- 
ment chez  les  très-jeunes  sujets,  et  qu'elle  emprunte  à 
l'âge  des  petits  malades  un  grand  nombre  des  traits  de 
sa  physionomie. 

Nous  n'avons  pas,  du  reste,  la  prétention  de  créer 
une  maladie  nouvelle  ot  d'être  les  premiers  à  la  décrire; 
elle  a  été,  comme  nous  venons  de  le  faire  pressentir, 
l'objol  d('  travaux  nombreux  et   importants  auxipiels 
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toute  justice  sera  rendue  dans  le  cours  de  ces  recherches. 
Mais  ayant  recueiUi  depuis  trois  ans  un  grand  nombre 
de  faits  cliniques,  et  nous  étant  appliqué  tout  particuliè- 
rement à  remonter  aux  premières  phases  de  la  maladie^ 
nous  croyons  être  en  mesure  de  donner  de  celle-ci  une 
description  plus  complète  que  celles  qui  en  ont  été 
tracées  jusqu'ici,  et  en  même  temps  plus  conforme  à  la 
réalité  des  choses.  Nous  avons  mis  tous  nos  soins  à 
dégager  cet  état  morbide  des  confusions  regrettables  et 
des  obscurités  nombreuses  dont  il  a  été  jusqu'à  présent 
enveloppé  ;  et  nous  espérons  être  arrivé,  par  une  étude 
plus  approfondie  et  plus  rigoureuse,  à  l'individualiser 
autant  qu'il  le  mérite. 

Les  faits,  au  nombre  de  plus  de  cinquante,  que  l'on 
trouvera  relatés  dans  le  cours  de  ce  travail,  sont  loin  de 
constituer  la  totalité  de  ceux  qui  lui  ont  servi  de  base  ; 
nous  avons  dû  nous  borner  à  cet  égard,  d'autant  plus 
que  nous  nous  fussions  autrement  exposé  à  d'inutiles 
répétitions. 

Mais  c'est  pour  moi  un  bonheur  autant  qu'un  devoir 
de  déclarer  ici  que  ces  faits  ont  été  pour  la  plupart 
observés  ei  recueiliis,  soit  dans  le  service  de  M.  Bouvier 
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pendant  mon  internat  en  1862,  soit  à  sa  consultation  si 
instructive  du  samedi  à  laquelle  je  n'ai  pas  cessé  d'as- 
sister depuis  cette  époque.  En  m'autorisant,  en  me  con- 
viant même  à  puiser  à  cette  abondante  source  et  à  celle 
non  moins  féconde  de  ses  savants  conseils  et  de  ses  pré- 
cieuses leçons,  avec  un  désintéressement  et  une  bien- 
veillance dont  il  a  le  secret,  cet  excellent  maître  n'a  pas 
seulement  pris  à  ce  travail  une  part  qui  en  fait  tout  le 
mérite  ;  il  a  de  plus  imposé  à  mon  cœur  une  reconnais- 
sance et  une  affection  dont  je  suis  heureux  de  pouvoir 
témoigner  ici  hautement  et  publiquement. 


LA   PARALYSIE 

(DITE  ESSENTIELLE) 

DE    L'ENFANCE 

DES  DÉFORMATIONS  (JUI  EN  SONT  LA  SUITE 
ET  DES  MOYENS  D'Y  REMÉDIER 


CHAPITRE  PREMIER. 

NOSOGRAPHIE.    —  SYMPTOMATOLOGIE. 

Considérée  dans  ses  symptômes  et  dans  son  évolution, 
la  paralysie  de  l'enfance  peut  être  divisée  en  quatre  pé- 
riodes assez  distinctes  : 

1"  Invasion  et  début  :  Période  fébrile  ; 

2"  Période  de  paralysie  plus  ou  moins  complète  et  géné- 
ralisée ; 

?>°  Rémission  et  localisation  des  phénomènes  paralytiques; 

l\°  Période  d'atrophie  avec  ou  sans  dégénérescence  mus- 
culaire et  de  déformations  dos  membres. 

I.AI'.nRfif.  1 


2  

SECTION  PREMIÈRE. 

PREMIÈRE    PÉRIODE,    OU   PÉRIODE  b'INYASION    ET   DE     DÉBUT. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  d'abord  si  la  maladie  est 
annoncée  par  des  phénomènes  prodromiqiies.  Les  auieurs 
qui  ont  fait  jouer  dans  la  production  de  la  paralysie  de 
l'enfance  un  rôle  plus  ou  moins  important  à  certaines  cir- 
constances contemporaines  de  son  début,  telles  que  : 
accidents  de  la  dentition,  troubles  des  voies  digestives,  etc., 
n'hésitent  pas  à  admettre  que  ces  conditions  pathologiques 
constituent  des  prodromes.  Mais  nous  avons  déjà  fait  pres- 
sentir (et  nous  reviendrons  sur  ce  point  à  l'article  Etiologie) 
que  l'on  avait  singulièrement  exagéré  l'influence  de  ces 
conditions  sur  la  détermination  de  la  paralysie,  à  laquelle 
elles  ne  doivent  être  rattachées,  le  plus  souvent,  qu'à  titre 
de  simples  coïncidences. 

En  général,  dans  l'espèce  de  paralysie  dont  il  s'agit, 
l'enfant  est,  au  moment  même  où  la  maladie  éclate,  dans  un 
état  de  santé  parfaite,  en  apparence,  si  bien  que  rien  ne 
saurait  faire  prévoir  les  phénomènes  morbides  graves  qui 
sont  près  de  se  déclarer  ;  le  début  est  donc  pour  ainsi  dire 
instantané,  et  les  symptômes  initiaux  se  manifestent  selon 
l'un  des  modes  suivants  : 

État  fobrile  avec  ses  manifestations  ordinaires  :  anorexie, 
malaise,  tristesse  et  plaintes  de  l'enfant  ; 

Accidents  nerveux  (convulsions,  contractures  initiales) 
avec  ou  sans  lièvre  ; 

Manifestation  de  la  paralysie  d'emblée  sans  aucun  autre 
phénomène  concomitant. 
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ARTICLE  PREMIER. 

ÉTAT   FÉBRILE   AVEC   SES   MANIFESTATIONS   ORDINAIRES  :    ANOREXIE, 
MALAISE,   TRlSfESSE   ET   PLAINTES   DE   l'ENFaNT,    ETC. 

L'existence  à  la  période  d'invasion  de  la  maladie  d'un 
état  fébrile  plus  ou  moins  prononcé,  plus  ou  moins  durable, 
mérite  assurément  plus  d'attention,  cl  a  plus  d'importance 
que  ne  lui  en  ont  accordé  jusqu'ici  la  plupart  des  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  la  matière.  S'il  n'en  a  pas  été  fait  mention 
plus  souvent  dans  leurs  descriptions,  cela  tient  évidemment 
au  défaut  de  recheiclies  suffisantes  à  cet  égard.  Comme  la 
fièvre  est  parfois  à  peine  marquée  ;  comme  elle  a  habi- 
luelleraenl  un  caractère  passager,  fugace,  les  personnes 
qui  entourent  le  petit  malade,  méconnaissent  la  réalité  de 
la  période  fébrile,  et  le  médecin,  trop  tard  appelé,  manque 
de  renseignements  exacts  et  complets  sur  les  commence- 
ments d'une  affection  promptemenl  arrivée  à  sa  seconde 
période.  Chez  plusieurs  malades,  nous  avons  été   assez 
favorisé  dans  notre  observation  pour  assister  à  la  naissance 
en  qucl([ue  sorte  de  la  paralysie,  et  l'existence  d'une  lièvre 
initiale  nous  a  iVappé;  dés  lors,  recherchant  avec  soin  et 
insistance  ce  phénomène  dans  les  commémoratifs,  nous 
l'avons  presque  toujours  constaté. 

iXos  obseï  valions  analysées  à  ce  point  de  vue  montrent 
que,  quarante  fuis  sur  cinquante,  la  fièvre  a  précédé 
imnitdiaiemenl  les  manifestations  paralytiques. 

Si  on  lit  attentivement  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  paralysie 
(le  Tenfance  vraie  et  dégagée  de  ses  confusions,  on  trouve 
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l'état  fébrile  signalé  (sinon  suiïisannment  mis  en  relief), 
^  et  noté  d'une  manière  explicite  chez  un  certain  nombre  de 
malades.  Dans  le  tableau  synoptique  de  trente-deux  obser- 
vations qu'il  a  dressé,  M.  le  docteur  West  mentionne  cinq 
fois  la  préexistence  de  l'état  fébrile  (1);  c'est  une  propor- 
tion minime  à  la  vérité,  mais  nous  ferons  remarquer  que 
ce  tableau  renferme  plusieurs  observations  dans  lesquelles 
la  paralysie  est  survenue  pendant  la  convalescence  d'une 
pyrexie,  telle  que  fièvre  intermittente  (obs.  XXV),  scarla- 
tine (obs.  XXIII),  lièvre  typhoïde  (obs.  XXIX);  or,  ce  soni 
là  des  faits  de  paralysie  secondaire,  et,  par  conséquent, 
non  attribuables  à  la  paralysie  de  l'enfance. 

«  Il  faut  convenir,  dit  le  docteur  Bruniche,  qu'on  a  ob- 
servé dans  un  certain  nombre  de  cas,  très-peu  de  temps  avant 
les  accidents  de  la  première  période,  soit  simplement  des 
phénomènes  fébriles,  soit  un  cortège  de  symptômes  qui 
devaient  appeler  l'attention  du  côté  des  centres  nerveux  ; 
l'état  fébrile,  ajoute-t-il,  est  alors  généralement  insignifiant  : 
il  n'attire  pas  le  plus  souvent  l'attention  des  parents.  » 

Il  est  probable  que,  dans  ce  passage,  le  mot  insignifiant 
est,  pour  le  pathologiste  allemand,  synonyme  de  léger,  peu 
intense  et  peu  remarqué.  Le  docteur  Heine  s'exprime  à 


(1)  Voici  en  quels  termes  la  fièvre  est  indiquée  dans  ces  cinq  observations  : 

Obs.  VIII.  —  Garron  d'un  an  et  quatre  mois  :  access  de  fièvre  la  nuit, 
paralysie  le  malin. 

Obs.  XXII.  —  Fille,  trois  mois:  fièvre  vague. 

Obs.  XXVIII.  —  Fille,  deux  ans  et  dix  mois:  fièvre  avec  assoupissement. 

Obs.  XXIV.  —  Garçon,  un  an  et  trois  mois  :  wt  peu  de  fièvre  la  nuit, 
paralysie  le  matin. 

(Docteur  West,  I.echiroson  Ihe  discoscs  of  infancy  atid  chiUho'd.  I.oiidoii, 
1859,  p.  288.) 


peu  près  dans  les  mêmes  termes  :  «  Ce  début  bénin  de  la 
paralysie,  dit-il,  marqué  seulement  par  une  fièvre  éphé- 
mère à  peine  digne  (inattention,  est  de  beaucoup  le  plus 
fréquent,  ce  qui  trompe  sur  les  conséquences....  » 

Bien  qu'il  l'ait  assez  vaguement  indiqué,  M.  Duchennc 
n'a  pas  oublié  l'état  fébrile  parmi  les  phénomènes  du  ^lébut  : 
«  La  paralysie,  dit  cet  auteur,  est  accompagnée  ou  non  de 
quelques  jours  de  fièvre,  et  quelquefois  elle  est  consécutive 
à  une  fièvre  continue  ou  intermittente  (1).  »  Par  ces  der- 
niers mots,  M.  Duchenne  veut  dire  sans  doute  que  la  fièvre 
initiale  de  la  paralysie  affecte  quelquefois  soit  le  type 
continu,  soit  le  type  intermittent;  car  nous  ne  pensons  pas 
que  le  savant  pathoiogiste  ait  pu  confondre  la  paralysie  en 
question  avec  celle  qu'on  voit  survenir  dans  la  convales- 
cence de  ces  mêmes  pyrexies.  Faisons  remarquer  d'ailleurs 
que,  dans  la  paralysie  de  l'enfance,  cet  élat  fébrile  se 
montre  plutôt  avec  les  caractères  de  la  rémittence  qu'avec 
ceux  de  l'intermittence  réelle. 

On  le  voit,  dans  les  différents  passages  que  nous  venons 
de  citer,  la  fièvre  est  à  la  vérité  indiquée,  mais  la  fréquence, 
nous  pourrions  presque  dire  la  constance  de  ce  symptôme 
a]été  méconnue,  et  cette  fréquence  est  telle,  que  nous  nous 
sommes  cru  autorisé  à  constituer  avec  l'état  febrile  une 
période  première  de  la  maladie. 

Une  des  particularités  les  plus  l'emarquables  de  cette 
fièvre,  c'est,  avons-nous  dit,  sa  soudaineté  ;  elle  varie 
d'ailleurs  beaucoup  en  intensité:  tantôt  elle  est  très-légère, 
et,  dans  ces  conditions,  le  petit  malade  exprime  son  ma- 

(Ij  Op.  cit.,   i«    277, 


laise  par  un  peu  d'agitat'on,  quelquefois  par  de  la  somno- 
lence; tantôt  elle  est  plus  violente,  et  il  en  résulte  une 
agitation  plus  vive  et  un  aballement  plus  profond;  la 
peau  est  brûlante  et  sèche,  le  pouls  peut  s'élever  jus- 
qu'à 140  et  150  pulsations.  Mais,  chose  remarquable,  on 
n'observe  presque  jamais  dans  ces  circonstances  de  vomis- 
sements, ce  symptôme  précurseur  si  commun  dans  la  pa- 
thologie de  l'enfance.  En  face  de  cet  état  fébrile  indéter- 
miné, et  dans  l'impossibilité  d'une  localisation  quelconque, 
le  médecin  ou  suspend  son  jugement  dans  l'attente  de 
quelque  affection  aiguë,  ou  bien  suppose  l'existence  d'une 
fièvre  éphémère,  d'une  fièvre  cérébrale,  d'un  accès  de 
fièvre  intermittente,  d'une  pyrexie  continue,  suivant  que 
l'état  fébrile  cesse  ou  se  prolonge. 

Un  autre  caractère  important  do  cette  fièvre  est  sa  courte 
durée  :  souvent,  en  effet,  l'accès  fébrile  ne  dure  pas  au 
delà  d'une  nuit;  c'est  ce  qui  eut  lieu  dans  doux  observa- 
tions du  tableau  précité  du  docteur  West  :  on  y  a  vu  l'en- 
fant, après  une  nuit  de  fièvre,  être  trouvé  paralytique  à 
son  réveil  (parah/sis  in  morning).  Nous  avons  nous-mème 
observé  plusieurs  faits  semblables,  nous  en  résumons  deux, 
ci-après  : 

Obs.  I.  —  D...  (Alfred),  trois  ans,  se  portait  très-bicu.  lorsqu'il 
y  a  un  an,  sans  cause  appréciable,  il  fut  pris  de  fièvre  le  soir.  1/en- 
fant  fut  grognon,  agiié  et  suns  sommeil  dorant  toute  la  nuit-,  le 
lendemain  matin  la  lièvre  était  calmée,  mais  les  membres  inférieurs 
étaient  complètement  pijvés  de  mouvement  :  la  paralysie  persiste 
depuis  ce  moment;  mais  elle  est  aujouid'hui  (5  juillet  1862  l'.lus 
marquée  à  la  jambe  droite  qu'à  la  gauche.  Les  muscles  de  la  région 
antérieure  de  ce  dernier  côté  sont  Irès-atrophiés  et  ne  répondent 
presque  plus  à  l'cxciiation  électrique;  leurs  antagonistes,  les  exien- 
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seurs  (In  pied  et  particulièrement  le  triceps  sural  sont  rétractés,  et  il 
en  ri''sulie  un  pied  bol  équin  d'un  moyen  de;;ré.  —  F.es  mêmes 
altérations  existent  du  côté  droit,  mais  elles  y  sont  moins  avancées, 
il  y  a  seulement  une  leiulance  du  pied  h  l'équinisme.  I,a  parole  et 
l'intelligence  ne  paraissent  avoir  subi  aucun  relard  chez  cet  enfant. 

Obs.  II.  — Cliez  un  autie  enfant,  X...  (Henri),  âgé  de  deux  ans, 
on  vit  survenir,  dans  le  courant  du  deuxième  mois  après  la  nais- 
sance, et  au  milieu  d'un  irès-bon  éiat  de  sanlé  habituelle,  de  la 
fiècre  le  soir  :  ceite  fièvre,  caraclérisi-e  par  une  forte  ch:il  ur,  de 
la  rougeur  de  la  face,  de  l'agitation,  des  pleurs  et  de  l'insomnie, 
dura  toute  la  nuit;  le  lendemain  dans  ia  matinée,  il  y  avait  un 
amendement  notable  dans  l'état  fébrile,  mais  l'eufani  était  incapable 
de  mouvoir  ses  jambes  dans  son  berceau,  ce  (]u'il  faisait  très- bien 
aupara\ant.  L'impotence  motrice  a  persisté  dans  le  membre  infé- 
rieur droit,  où  il  est  tiès  facile  de  la  constater  aujourd'hui  :  elle 
est  partielle  et  implique  plus  particulièrement  les  musc'es  fléchis- 
seurs abducteu'S  du  pied  .^ur  la  jambe,  qui  ne  répondent  que  irès- 
incomplôiement  à  l'excriation  él(ctiii|ue,  et  qui  sont  notablement 
atriiphiés  ;  il  en  résulte  que  pendant  la  marche  qui  est  possible 
moyennant  une  forte  claudication,  le  pied  n'iippuie  sur  le  sol  que 
par  sa  pointe,  et  éprouve  en  même  temps  on  mouvement  de  torsion 
eu  dedans  ;  il  y  a,  en  un  mot,  pied  bot  varus  équin. 

Chez  ia  plupail  des  malades  la  fièvre  ne  se  montre  que 
pendant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  ;  chez  d'autres 
elle  se  continue  durant  huit  jours,  ainsi  que  cela  a  eu 
lieu  dans  plusieurs  cas  observés  par  nous,  notamment 
dans  celui  du  jeune  Philippot  ;  on  peut  la  voir  enfin 
se  prolonger,  exceptionnellement  il  est  vrai,  plusieurs 
septénaires.  Chez  un  enfant  de  trois  ans,  dont  l'observa- 
tion sera  rapportée  plus  loin  in  extenso,  la  fièvre  dura  six 
semaines  avant  que  la  paralysie  se  lut  emparée  complète- 
ment des  membres  inférieurs;  il  y  eut,  en  même  temps 
que  la  fièvi^e,  un  peu  d'assoupissement,  sans  convulsions. 
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La  fièvre,  quelle  que  soit  sa  durée,  est  presque  tou 
jours  continue.  Pourtant  elle  peut  présenter  de  véritables 
exacerbations,  des  accès  réguliers  qui  en  imposent  pour 
une  fièvre  intermittente;  mais,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
l'ait  remarquer,  c'est  plutôt  de  la  rémittence  que  l'on 
observe  alors  qu'une  véritable  intermittence. 

L'ét!'oite  liaison  de  la  fièvre,  en  tant  que  phénomène 
d'invasion  avec  la  paralysie,  ne  saurait  être  mieux  démon- 
trée que  par  le  fait  suivant  : 

Oi5S.  III.  —  A  l'âge  de  quatorze  mois,  le  jeune  P...  (  Alexandre  ) 
l'ut  pris,  sans  cause  appréciable,  d'une  fièvre  assez  intense  d'une 
durée  d'environ  quarante-huit  heures,  à  la  suite  de  laquelle  les 
membres  inférieurs  devinrent  complètement  inertes.  L'enfant  ne 
recouvra  la  possibilité  de  les  mouvoir  et  de  marcher  qu'une  quin- 
zaine de  jours  après.  Trois  mois  plus  tard,  survint  subitement  un 
nouvel  accès  de  fièvre  immédiatement  suivi  d'une  nouvelle  attatiue 
de  paralysie  des  deux  jambes;  cette  fois  encore  celles-ci  récupérè- 
rent leurs  fonctions  quinze  jours  environ  après  l'accident,  et  l'enfant 
put  se  remettre  à  marcher,  probaijJement  avec  quelque  difficulté, 
mais  sans  qu'elle  ait  attiré  l'allention  des  parents.  Enfin,  il  y  a  en- 
viron un  mois,  a  éclaté  une  troisième  atteinte  de  paralysie  précédée, 
conmie  les  deux  autres,  d'un  accès  de  fièvre.  Cette  fois,  la  paralysie 
s'est  en  quelque  sorie  implantée  et  elle  persiste,  avec  une  prédo- 
minance nianpiee,  au  membre  inférieur  gauche.  Ce  dernier  est 
com|)létenient  inerte,  pendant  et  disloqué  comme  une  Jambe  de 
polichinelle  ;  l'atrophie  y  est  considérable,  et  le  pied  a  une  grande 
tendance  à  se  dévier  par  sa  pointe  en  bas  et  en  dedans.  La  contrac- 
lililé  éicctro-nmsculaire,  sans  être  complètement  abolie,  est  di- 
minuée d'une  façon  notable  dans  les  muscles  fléchisseurs- abduc- 
teurs du  pied  sur  la  jambe. 

Nous  aurons  à  revenir  sur  de  pareils  faits  et  à  montrer 
comment  la  considération  de  cette  fièvre,  de  cet  état  gé- 
néral pout  servir  dans  la  déteniiinatiou  du  siège  et  jus(|u'à 
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un  certain  point  de  la  nature  du  processus  morbide.  Toute- 
fois, nous  ne  quitterons  pas  ce  sujet  sans  remarquer,  en 
même  temps,  que  les  caractères  de  Tétat  fébrile,  sa  durée, 
les  circonstances  de  son  apparition,  etc.,  ne  sauraient  le 
faire  rattacher  aux  phénomènes  habituels  de  la  dentition, 
bien  qu'il  puisse  se  montrer  contemporain  de  celle-ci, 
l'époque  de  cette  dentition  coïncidant  juste  avec  l'âge  où 
éclate  le  plus  fréquemment  la  paralysie  de  l'enfance.  Que 
les  accidents  d'une  dentition  difficile  aient  une  certaine 
part,  surtout  une  part  occasionnelle  dans  la  manifestation 
des  phénomènes  paralytiques,  certes  la  chose  est  possible, 
probable  même,  mais  on  nous  parait  avoir  singulièrement 
exagéré  la  valeur  de  cette  causalité  :  nous  essayerons  d'é- 
tablir dans  quelles  limites  son  rôle  doit  être  renfermé. 
(Voy.  Etiologie.) 

ARTICLE  11. 

ACCIDEMS   NERVEUX.   — CONVULSIONS   AVEC   OU    SANS    FIÈVRE.    -— 
CONTRACTURES    INITIALES. 

5^  \ .  Convulsions.  —  S'il  est  vrai  que  des  convulsions  se 
montrent  quelquefois  à  la  période  de  début  dans  la  para- 
lysie de  l'enfance,  nous  sommes  autorisé  par  notre  propre 
expérience  à  regarder  leur  existence  comme  très-rare  et 
presque  exceptionnelle  :  c'est  à  peine  si  nous  l'avons 
observée  une  dizaine  de  fois  dans  plus  de  cinquante  cas. 
Cependant,  on  trouve  les  convulsions  mentionnées  d'une 
manière  spéciale  dans  les  descriptions  des  auteurs,  et  plu- 
sieurs leur  ont  même  attribué  une  haute  signification  dans 
la  détermination  de  l'impotence  motrice.  M.   le  docteur 
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West  déclare  que  pour  décider  si  la  paralysie  est  symptu- 
maliijuo  ou  essenlielle,  il  faut  tenir  compte  du  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  convulsions  qui  l'ont  précédée. 
«  Tantôt,  disent  MM.  Rilliet  et  Bartliez  ij),  la  paralysie  est 
précédée  d'accidents  cérébraux  convulsifs;  »  et  plus  loin  : 
«  Quand  ce  sont  les  convulsions  tjui  sont  le  point  de  départ 
de  la  paralysie,  elles  se  montrent  dans  la  grande  majorité 
des  cas  pendant  le  travail  de  la  dentition  et  suus  forme 
éclamptique...  le  plus  souvent  les  attaques  sont  violentes 
et  répétées.  » 

D'après  M.  Duchenne,  la  paralysie  peut  être  compliquée 
d'accidents  cérébraux  [convnlsiom^  éclampsie,  contrac- 
ture, etc.)  Enfin  M.  le  docteur  Bruniclie  range  parmi  les 
prodromes  de  la  maladie  des  accès  conciihifs  violents  et 
répétés. 

Il  semble  résulter  de  ces  citations  que  les  convulsions, 
loin  d'être  un  symptôme  exceptionnel,  constitueraient,  au 
contraire,  l'une  des  manifestations  habituelles  de  la  mala- 
die à  sa  période  initiale.  Mais  nous  ne  doutons  pas  que 
cette  fréquence  des  phénomènes  convulsifs  n'ait  été  très- 
exagérée,  à  cause  du  peu  de  préoccupation  des  auteurs  à 
établir  une  distinction  suffisante  de  la  nature  et  de  la  cause 
de  ces  phénomènes. 

Tantôt,  en  effet,  les  convulsions  sont  symptomatiques 
d'une  affection  organique  aiguë  ou  chronique  de  l'encé- 
phale (méningite  simple  ou  tuberculeuse,  tubercules  céré- 
braux, hydrocéphalie,  etc.,  etc.);  tantôt  elles  se  lient  si 
intimement  à  l'élatmorbide  primitif,  qu  eliesle  constituent 

(1)    Troilc  des  iiiaUidies  des  enfants,  t.  Il,  p.   5ô0. 
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presque  en  entier  et  servent  à  le  caractériser,  comme  dans 
les  névj'oses dites  pour  cela  convulsives.  N'est-ce  pns  tomber 
dans  une  confusion  évidenle  que  d'attribuer  des  fait^  de 
cette  nature  à  la  paralysie  de  l'enfimce?  C'est  cependant  ce 
qui  a  été  fait  par  le  docteur  Kennedy,  lorsqu'il  a  rapporté 
comine  exemple  de  celle  maladie  trois  observations  de 
paralysie  survenue  consécutivement  à  la  choree  et  à  l'hys- 
Icro-épilepsie  (1). 

D'autres  fois  les  convulsions  sont  sympathiques  d'un  état 
physiologique  passager  comme  la  dentition,  ou  de  la  pré- 
sence d'entozoaires  dans  le  tube  digestif;  lorsque  de  la 
paralysie  survient  dans  ces  circonstances,  elle  est  habi- 
tuellement très-peu  durable,  temporaire  comme  on  l'a  dit, 
et  ne  saurait  appartenir  à  l'espèce  pathologique  que  nous 
étudions;  si  elle  persiste  et  affecte  les  allures  de  cette  der- 
nière, il  e-t  difficile,  en  vérité,  de  faire  intervenir  les  cir- 
constances dont  il  vient  d'être  question,  autrement  qu'câ 
titre  de  causes  adjuvantes.  Les  remarques  qui  précédent 
s'appliquent  également  à  un  certain  nombre  délais  para- 
lytiques pour  l'explication  desquels  on  a  invoqué  une 
action  réflexe. 

En  tenant  compte  de  ces  confusions  on  arrive  à  réduire 
notablement  les  cas  dans  lesquels  des  phénomènes  con- 
vulsifs  marquent  le  début  de  la  paralysie  de  l'enfance,  et 
cependant  la  réalité  de  cette  espèce  de  début  ne  saurait 
être  niée.  Mais  il  importe  d'établir  à  cet  égard  une  dis- 
tinction sur  laquelle  nous  aurons  plus  d'une  fois  à  insister: 

(1)  Kennedy,  loc.  cil.,  p.  318.  —  La  même  éliologie  est  admise  par 
MM.  Rilliet  et  Barlhez  :  «  La  paralysie,  disent-ils,  succède  quelquefois  à  la 
choree.  »   (Op.  cit.,  p.  550., 
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tantôt  des  convulsions  se  manifestent  sans  accompagne- 
ment de  symptômes  cérébraux;  cette  particularité,  jointe 
à  la  nature  et  à  la  marche  des  accidents  consécutifs  (atro- 
phie, perte  ou  diminution  de  la  contractilité  électro-mus- 
culaire, déformations,  etc.),  permet  de  mettre  à  leur  place 
et  de  conserver  dans  le  cadre  de  la  maladie  qui  nous 
occupe,  les  faits  où  se  passent  ces  phénomènes,  tels  sont 
les  faits  qui  suivent. 

Ocs.  IV.  —  Le  15  novembre  1862,  a  été  présentée  à  la  consul- 
latiou  de  M.  Bouvier,  la  petite  Bertoiix  (Adèle),  âgée  de  cinq  ans 
et  demi.  Il  y  a  deux  ans,  celte  jeune  fille  s'étant  coucliée  bien  por- 
tante, fut  prise  de  convulsions  la  nuit,  et  le  lendemain  matin  elle 
était  paralysée  des  membres  inférieurs.  Aucune  cause  ne  peut  être 
attribuée  à  cet  accident.  La  paralysie  a  persisté  au  membre  inférieur 
droit,  et  s'est  définitivement  localisée  dans  les  muscles  des  régions 
antérieure  et  externe  de  la  jambe.  L'extenseur  conunun  et  1  exten- 
seur propre  du  gros  orteil,  et  particulièrement  le  long  péronier  la- 
téial  répondent  à  peine  à  l'excitation  électrique  ;  il  y  a,  par  suite,  un 
pied  bot  équin  d'un  fort  degré,  avec  torsion  du  pied  en  dedans. 
L'atrophie  de  ces  mêmes  muscles  est  considérable,  et  les  os  de  la 
jambe  ont  évidemment  perdu  aussi  de  leur  volume  normal  et  rela- 
tif. Le  membre  présente,  en  outre,  un  raccourcissement  d'au  moins 
2  centimètres,  d'où  résulte  une  forte  claudication. 

Obs.  V.  —  A  l'âge  de  dix  mois,  le  jeune  Massot  (Léon),  qui 
coinmençait  à  marcher,  fut  pris  subitement,  au  milieu  d'un  bon 
état  de  santé,  sans  motif  appréciable,  d'un  accident  sur  la  \ériiable 
nature  duquel  des  renseignements  précis  font  défaut  ;  ce  qui  parait 
résulter  de  plus  certain  du  récit  des  témoins,  c'est  que  l'enfant  eut 
comme  une  perte  de  connaissance  combattue  par  des  lotions  et  des 
frictions  avec  du  vinaigre  ;  que  de  plus  ses  membres  furent  le  siège 
do  quelques  mouvements  convulsifs.  Quoiqu'il  en  soit,  l'enfant  de- 
vint, dès  ce  moment,  incapable  de  marcher. 

Actuellement,  16  mars  1863  ,  le  petit  malade  a  deux  ans;  il  est 
bien  portant  en  apparence.  Si  on  le  met  sur  ses  jambes,  il  s'y  lient 
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(luelqiies  iiislanis:  mais  aussitôt  qu'il  veut  ou  qu'on  le  fait  se  mettre 
en  mouvement,  il  chancelle  et  tomberait  s'il  n'était  soutenu.  L'im- 
puissance motrice  est  prédominante  du  côté  droit;  les  muscles  qui 
président  à  l'adduction  du  pied  sont  particulièrement  frappés  d'iner- 
tie. La  contractilité  électro-musculaire  est,  en  effet,  abolie  dans  le 
jambier  antérieur  et  l'extenseur  du  gros  orteil.  Le  pied  est  en  consé- 
quence entraîné  en  dehors  et  relevé  vers  son  bord  externe;  il  y  a, 
en  un  mot,  un  degré  très-notable  de  valgus.  Il  existe  enfin  une 
atrophie  marquée  de  la  jambe  du  même  côté. 

On  faradisera  les  muscles  atteints,  et  l'enfant  portera  un  appareil 
mécanique  destiné  à  ramener  et  maintenir  le  pied  dans  la  flexion  et 
l'adduction,  et  à  combattre  le  progrès  du  valgus. 


D'autres  fois,  avec  les  accidents  convulsifs  coïncident  des 
symptômes  de  nature  indubitablement  cérébrale,  qui  ne 
permettent  point  de  confondre  ces  faits  avec  ceux  qui  pré- 
cèdent; si,  en  raison  de  quelque  analogie  dans  les  phéno- 
mènes consécutifs  du  côté  des  parties  paralysées,  on  est 
tenté  de  les  rapprocher,  comme  l'ont  fait  pliisieui^s  auteurs, 
on  trouvera  dans  la  considération  de  la  maixhe  de  la  ma- 
ladie et  des  conditions  au  milieu  desquelles  elle  se  déve- 
loppe, des  m^otifs  suffisants  pour  éviter  une  pai^eille  confu- 
sion. Cette  question  sera  examinée  avec  tout  le  soin  et  les 
détails  qu'elle  mérite  au  chapitre  du  Diag7iostic. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  convulsions,  quand  elles  existent, 
ont  habituellement  pour  siège  les  membres;  il  est  rare 
qu'elles  se  montrent  à  la  face  ;  cependant  quelques  gri- 
maces convulsives  paraissent  y  avoir  été  quelquefois  ob- 
servées. Ces  convulsions  affectent  constamment  la  forme 
Ionique;  tantôt  elles  n'apparaissent  qu'une  seule  fois, 
et  la  paralysie  succède  alors  à  une  attaque  convulsive 
unique  et  de  courte  durée,  comme  dans  les  cas  que  nous 
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venons  de  rapporter;  tantôt,  mais  plus  rarement,  l'attaque 
convulsive  se  répète  plusieurs  fois  et  à  des  dislances  plus 
ou  moins  éloignées  avant  que  la  paralysie  éclate  défmili- 
vement. 

Nos  observations  ne  nous  permettent  pas  d'évaluer  la 
fréquence  de  l'association  des  phénomènes  convulsifs  avec 
l'état  fébrile;  il  est  à  remarcjuer  cependant  que  dans  Ks  cas 
très-nombreux  où  nous  avons  vu  se  manifester  une  fièvre 
initiale  bien  naractéri^ée ,  les  accidents  convul>ifs  ont 
presque  toujours  fuit  défaut.  Par  contre,  de  la  fièvre  se 
trouve  rarement  notée  dans  les  faits  où  se  sont  montrées 
des  convulsions;  mais  il  se  peut  que,  dans  ces  circon- 
stances, l'attention,  plus  particulièrement  frappée  par  les 
manii'eslations  convulsives,  ait  été  détournée  des  sym- 
ptômes fébriles  qui  ont  pu  néanmoins  exister.  Quoi  qu'il  en 
soit,  la  possibilité  de  celte  concomitance  est  établie  par 
plusieurs  de  nos  observations  i  telle  est  la  suivante,  très- 
sommairement  racontée  : 

Obs.  VI.  —  L. ..  (Marie),  vingl  mois,  fut  prise,  il  y  a  environ 
deux  uiois,  d'un  accès  de  lièvre,  leijuel  s'accoiiipag  a  de  convul- 
sions daus  les  nienibies;  à  la  suite  de  celte  at!a(|ue  un  allaiblisse- 
ment  tu. table  se  manilesta  dans  les  membres  et  plus  paiiiculière- 
nient  dans  les  meuibres  inféi  leurs.  JNéaninoius  leulani  avait  pu  se 
remettre  à  niarclier  )or>(jui',  peu  de  leuips  après,  survint  un  uou\eI 
accès  fébrilt^  acconii  ague  connue  le  premier  de  m.)u\enieuls  con- 
vulsilV  diuis  Its  membres;  cette  luis,  le  membre  iid'éiieur  droit  est 
demeuic  cduipléirment  paiai\sé;  l'alroplne  y  est  déjà  notable,  elle 
pied  a  de  la  tendance  à  se  dévier  en  dedans. 

En  somme,  l'existence  de  convulsions  comme  phéno- 
mène iniiial  de  la  maladie,  sans  èlre  impossible,  se  montre 
dans  une  proportion  relativement  minime  :  le  résultat  de 
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noire  observation,  à  eel  égard,  est  d'accord  avec  celle  du 
docteur  Heine,  qui  déclare  que  si  des  convulsions  plus  ou 
moins  violentes  se  voient  quelquefois,  plus  souvent  ces  acci- 
dents violents  font  défaut,  et  la  paralysie  survient  après  une 
fièvre  légère  et  insidieusement. 

§  2.  Contracture  initiale.  —  A  côté  des  convulsions  se 
place  un  phénomène  de  même  ordre  que  plusieurs  auteurs 
ont  regardé  comme  constituant  un  autre  mode  de  début 
de  la  paralysie;  nous  voulons  parler  de  la  contracture. 
Mais  il  est  facile  de  montrer  que  pour  ce  symptôme, 
comme  pour  les  convulsions,  on  s'est  laissé  aller  à  la  con- 
fusion et  quelquefois  même  à  l'erreur, 

La  première  observation  du  mémoire  précité  de  M.  le 
docteur  Kennedy  est  donnée  comme  un  exemple  de  con- 
tracture ayant  précédé  la  paralysie  de  l'enfance  ;  cetle  inter- 
prétation est  admise  par  MM.  Rilliet  et  Barihez,  qui  regar- 
dent même  ce  fait  comme  très-remarquable  à  ce  point  de 
vue;  or  il  suffît  de  le  lire  pour  être  convaincu  que,  non- 
seulement  il  ne  peut  être  classé  au  nombre  des  cas  légi- 
times de  la  paralysie  infantile,  mais  encore  qu'il  est  de 
nature  à  inspirer  des  doutes  sérieux  relativement  à  l'exis- 
tence d'un  véritable  état  paralytique.  Il  répugne,  en  effet, 
de  prendre  pour  de  la  paralysie,  l'impotence  motrice  d'un 
membre  succédant  à  de  très-vives  douleurs  localisées  dans 
le  genou,  et  ayant  à  peine  duré  quaranle-buil  heures  sans 
laisser  après  elle  aucune  trace  :  on  comprend  aisément 
que,  dominé  par  le  souvenir  de  ces  douleurs  de  nature 
probablement  rhumatismale,  et  par  l'appréhension  qu'il 
fait  naître,  un  jeune  enfant  se  refuse,  dans  cette  circon- 
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stance,  ;i  niarolior,  alors  même  (jue  ces  douleurs  commen- 
cent à  s'amender  :  cette  interprétation  paraît  d'autant  plus 
fondée  que,  dans  le  cas  dont  il  s'agit,  lorsqu'on  parvint, 
par  des  promesses  et  des  joujoux,  à  provoquer  la  sponta- 
néité du  petit  malade,  il  se  mit  à  marcher,  sans  autre  phé- 
nomène qu'un  peu  de  claudication.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait 
en  lui-même  ne  saurait  être  admis  parmi  ceux  de  paralysie 
réelle  de  l'enfance,  et  dès  lors  l'état  de  contracture  dou- 
loureuse qu'on  y  a  observé  ne  peut  être  rapporté  à  cette 
maladie. 

Le  docteur  Vogt  (de  Berne)  et  surtout  le  docteur  Bru- 
niche  ont  poussé  plus  loin  la  confusion,  lorsqu'ils  ont 
considéré  comme  appartenant  à  la  période  initiale  de  la 
paralysie  de  l'enfance,  la  contracture  douloureuse  des  ex- 
irémités,  laquelle  constitue,  comme  on  le  sait,  un  état  mor- 
bide à  part  et  bien  différent  de  celui  que  nous  étudions. 
Cette  méprise  ressort  clairement  delà  description  suivante, 
du  docteur  Bruniche  :  «  Aux  extrémités  supérieures,  dit-il, 
on  remarque  une  flexion  très-prononcée  de  la  main  dans 
les  articulations  du  carpe  et  des  doigts...  Le  pouce  est  dans 
l'adduction  forcée  et  la  main  entière  est  portée  dans  l'ab- 
duction. Du  côté  des  extrémités  inférieures,  on  trouve  le 
pied  dans  l'extension  et  dans  la  rotation  en  dedans;  le  gros 
orteil  est  fléchi  et  porté  dans  l'adduction....  Le  caractère 
le  plus  saillant  de  cette  contracture  primitive,  c'est  qu'elle 
arrive  toujours  d'emblée  à  son  maximum;  elle  disparaît 
parfois  dans  un  temps  très-court  (1)  ».  Le  tableau  est  très- 
exact,  mais  il  y  manque  un  détail  qui  a  bien  son  impor- 

(1)  Lnr.  ci(..  \>.   ilr.. 
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lance,  c'est  que  celte  contracture  particulière  s'accompagne 
habituellement  de  douleurs  Irè^-intenses,  lesquelles  survi- 
vent plus  ou  moins  longtemps  à  la  convulsion  tonique,  et 
empêchent  la  station  et  la  marche.  Ce  n'est  donc  pas  là  de 
la  paralysie,  etsurtout  ce  n'est  pas  la  paralysie  de  l'enfance. 
Nous  ne  nions  pas  que  la  contracture  ne  puisse  exister 
au  début  de  l'affection,  mais  le  résultat  de  notre  observa- 
tion personnelle  nous  autorise  à  affirmer  qu'elle  est  très-rare 
et  en  même  temps  très-passagère.  Elle  consiste  quelquefois 
dans  d&  simples  spasmes  très-fugaces,  comme  l'observa- 
tion X  nous  en  a  offert  un  exemple.  Nous  avons  vu  aussi  se 
produire  dans  quelques  cas,  et  notamment  dans  celui  qui 
se  trouve  relaté  à  la  page  27,  un  certain  degré  de  roideur 
des  muscles  sacro-spinaux.  Mais,  en  définitive,  ce  sont  là 
des  phénomènes  très-légers,  difficilement  saisissables,  et  qui 
ne  sauraient  être  assimilés  à  ceux  de  contracture  véritable 
et  permanente  que  l'on  observe  si  souvent,  lorsque  la  ma- 
ladie est  constituée  par  des  accidents  d'origine  cérébrale  ; 
c'est  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons  bientôt  en  détail. 
Du  reste,  bien  que  quelques  auteurs,  notamment  M.  Du- 
chenne,  mentionnent,  comme  symptôme  du  début,  la  con- 
tracture primitive  dans  leurs  descriptions  générales,  il  n'en 
est  nullement  question  dans  le  récit  des  observations  parti- 
culières qu'ils  rapportent  :  c'est  vainement,  du  moins,  que 
nous  l'y  avons  cherché. 

Une  cause  d'erreur  fréquente  à  cet  égard,  c'est  la  con- 
fusion que  l'on  fait  souvent  de  la  contracture  proprement 
dite,  phénomène  essentiellement  actif,  avec  la  rétraction 
qui  est  ioxxie. passive.  Nous  reviendrons  plus  explicitement 
sur  celte  distinction  à  l'article  Diagnostic. 

I.AliORDE.  2 
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ARTICLE  III. 

MANIFESTATION    DE   LA  PAKALYSIE   d'EMBLÉE   DANS   UN   SEUL 
•  MEMBRE. 

Jusqu'ici  nous  avons  vu  la  paralysie  être  précédée  immé- 
diatement, soit  d'un  état  fébrile,  quelle  qu'en  fût  la  durée, 
soit  d'accidents  convulsifs  seuls  ou  associés  à  la  fièvre,  et  se 
montrer  plus  ou  moins  généralisée  dès  le  début.  Mais  il  est 
des  cas  dans  lesquels  la  paralysie  semble  débuter  d'emblée, 
sans  aucun  phénomène  précurseur  ou  d'accompagnement. 
L'enfant,  au  moment  où  la  marche  aurait  dû  commencer 
à  s'effectuer,  se  trouve  être  paralysé  sans  que  rien,  dans 
son  état  antérieur  ait  pu  faire  prévoir  un  semblable  acci- 
dent; ou  bien,  marchant  déjà,  il  est  pris  subitement  d'un 
affaiblissement  de  la  motihté  dans  un  membre.  La  paralysie, 
en  un  mot,  constitue  dans  ces  conditions  toute  la  maladie. 
Nous  ferons  remarquer  tout  d'abord  que  lorsque  des  faits 
semblables  (et  il  en  existe)  se  présentent  à  l'observation,  il 
faut  bien  se  tenir  en  garde  contre  la  possibihté  d'un  état 
morbide  congénital.  Nous  montrerons  au  chapitre  du  Dia- 
gnostic que  cette  distinction  n'offre  pas  de  difficultés  réelles 
pourvu  qu'on  y  apporte  quelque  attention.  D'un  autre  côté, 
il  ne  faut  pas  oublier  de  tenir  compte  dans  la  considération 
de  ces  faits  où  la  paralysie  semble  se  montrer  d'emblée 
dans  un  seul  membre,  de  l'impossibilité  dans  laquelle  on 
est  si  souvent  d'assister  aux  phénomènes  du  début.  On  ne 
saurait  non  plus  accorder  une  entière  confiance  aux  rensei- 
gnemenls  iournib  par  les  personnes  peu  compétentes  qui 
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entourent  le  petit  malade.  Il  arrive  fréquemment,  ainsi  que 
nous  nous  en  sommes  assuré  maintes  fois,  que  la  mère 
de  l'enfant,  par  exemple,  ne  s'aperçoit  de  la  paralysie  que 
lorsqu'elle  est  complète,  et  lorsqu'un  ou  plusieurs  mem- 
bres sont  réduits  à  une  inertie  absolue,  d'autant  plus  que 
son  attention  n'a  été  frappée  jusqu'alors  que  par  des  acci- 
dents aigus,  habituellement  fort  légers.  Bien  plus  mysté- 
rieux sont  les  antécédents  du  petit  malade  lorsqu'il  a  été 
en  nourrice;  on  connaît  la  négligence  proverbiale  et  quel- 
quefois aussi  le  peu  d'intelligence  de  ces  mères  d'emprunt. 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  que  nous  résumons  ci-après  est 
un  de  ceux  dans  lesquels  la  paralysie  semblerait  avoir  éclaté 
d'emblée  dans  un  seul  membre. 

Obs.  VII.  —  Uu  jeime  enfant  de  seize  mois,  jusqu'alors  bien 
portant,  à  quelques  difficultés  de  dentition  près,  présente  subite- 
ment, au  dire  de  sa  mère,  une  paralysie  complète  du  membre  su- 
périeur droit  ;  nous  voyons  Veniant  quatre  jours  après  l'accident, 
ou  du  moins  quatre  jours  après  que  la  mère  s'en  est  aperçu,  et 
alors  nous  constatons  qu'il  y  a  abolition  presque  complète  des  moUf 
Yemenis  du  bras  sur  l'épaule  et  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  Le  del- 
toïde réagit  à  peine  sous  l'excitation  électrique;  la  contractilité  est 
également  diminuée,  quoiqu'à  un  moindre  degré,  dans  les  fléchis- 
seurs et  extenseurs  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  et  en  général  dans 
les  muscles  tributaires  du  nerf  cubital.  —  Tout  le  membre,  mais 
particulièrement  le  muscle  deltoïde ,  a  déjà  subi  uue  atrophie 
considérable. 

Est-il  possible  d'admettre  que  quatre  jours  de  maladie 
aient  suffi  pour  amener  dans  la  nutrition  et  les  propriétés 
des  muscles  un  si  haut  degré  d'altération?  Ces  réserves 
que  nous  ne  ferons  qu'énoncer  ici  seront,  parla  suite,  plus 
amplement  légitimées. 
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SECTION   II. 

DEUXIÈME  PÉRIODE,    OU   PÉRIODE  DE    PARALYSIE. 

Les  troubles  fonctionnels  que  nous  aurons  à  considérer 
dans  cette  période  de  la  maladie  consistent  surtout  en  des 
phénomènes  paralytiques  et  se  rapportent,  par  consé- 
quent, à  la  motilité  et  à  la  sensibilité. 

Du  côté  de  la  motilité,  nous  aurons  à  étudier  la  para- 
lysie du  mouvement,  l'état  de  la  contractilité  musculaire 
et  les  phénomènes  réflexes  ;  du  côté  de  la  sensibilité,  les 
troubles  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale. 

§  1.  Paralysie  du  mouvement.  —  Qu'elle  ait  été  pré- 
cédée ou  non  par  de  la  fièvre,  la  paralysie  du  mouvement 
off^re  le  caractère  remarquable  d'atteindre,  presque  tou- 
jours dès  son  invasion,  son  plus  haut  degré  en  étendue 
comme  en  intensité;  si  elle  se  modifie  consécutivement, 
c'est  plutôt  pour  diminuer.  Mais  il  faut,  à  ce  sujet,  distin- 
guer la  part  qui,  à  une  période  plus  avancée  de  la  mala- 
die, revient  aux  troubles  de  la  nutrition  musculaire  ou 
atrophie  dans  l'affaiblissement  de  la  motilité  :  c'est  pour 
avoir  néghgé  cette  distinction  que  plusieurs  auteurs  ont 
attribué  une  progression  croissante  à  la  paralysie. 

Relativement  à  son  étendue,  la  paralysie  peut  d'emblée 
et  dès  son  apparition  aflecler  une  telle  généralisation, 
qu'elle  occupe  non-seulement  les  quatre  membres,  mais 
encore  le  tronc  et  le  col.  Dans  ces  conditions,  si  l'on  es- 
saye de  mettre  le  polit  n^alade  sur  ses  jambes,  celles-ci 
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s'affaissent  el  ne  [leuvent  le  sup()Oi'tcr;  il  lombe,  si  l'on 
n'y  prend  garde,  et  les  enfants  portent  souvent  au  front 
0  usur  d'autres  parties  de  la  tête  des  traces  de  ces  chutes 
imprévues  :  nous  en  rapporterons  tout  à  l'heure  un  exem- 
ple. La  chute  est  d'autant  plus  facile  que  les  membres  su- 
périeurs également  paralysés  ne  peuvent  la  prévenir  ou 
l'atténuer.  Non-seulement  la  station  et  la  marche  sont 
impossibles,  mais  il  n'est  même  pas  permis  au  petit  ma- 
lade de  se  tenir  sur  son  séant;  les  reins  fléchissent  et  cè- 
dent sous  le  poids  du  tronc,  tandis  que  la  tête  vacillante 
tombe  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  soit  sur  l'une  ou 
l'autre  épaule. 

Les  deux  faits  suivants  donneront  une  idée  plus  com- 
plète de  l'état  que  nous  venons  d'essayer  de  décrire. 

Obs.  VIII.  —  La  jeune  P. ..  (Berdie),  âgée  de  trois  ans,  robuste 
et  normalement  conformée,  marchait  très-bien  à  dix-huit  mois.  Le 
12  novembre  1863,  étant  en  bonne  santé,  elle  fut  prise,  sans  cause 
appréciable,  de  tristesse,  d'inappétence  et  d'une  violente  fièvre,  la- 
quelle dura  deux  jours  et  deux  nuits;  le  quatrième  jour,  la  fièvre 
avait  cessé,  mais  l'enfant  refusa  de  se  tenir  debout  et  de  marcher; 
livrée  à  elle-même,  elle  se  laissait  choir. 

Le  16  novembre,  il  était  permis  de  constater,  en  effet,  chezceUe 
petite  malade,  l'existence  d'une  paralysie  complète  des  membres  in- 
férieurs et  supérieurs,  lesquels  soulevés  retombaient  comme  des 
masses  inertes;  de  plus,  l'enfant  ne  pouvait,  en  aucune  façon,  se 
tenir  sur  son  séant,  et  elle  avait  une  grande  peine  à  maintenir  sa 
tète  qui  tombait  invinciblement  de  tous  côtés.  Le  pincement  de  la 
peau  était  senti,  mais  ne  déterminait  pas  une  douleur  en  rapport 
avec  l'épreuve.  Le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds  ne  donnait 
lieu  à  aucun  mouvement  des  membres  inférieurs;  par  moments,  les 
urines  étaient  rendues  involontairement,  il  n'y  avait  point  de  selles 
depuis  deux  jours.  Celte  malade  paraissait  compter  le  croup  parmi 
ses  antécédents;  mais  cette  affection  n'avait  Jaissé  aucune  trace 
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appréciable;  le  voile  du  palais  était  parfaitement  mobile,  la  dégluti- 
tion s'effectuait  normaleuîent,  et  le  timbre  de  la  voix  n'offrait  au- 
cune modification.  La  marciie  subsc(iuei)tc  de  la  maladie  montra 
bien,  d'ailleurs,  qu'il  s'agissait  en  rcaliié  de  la  paralysie  de  l'enfance 
et  non  de  la  paralysie  diphthéritique;  en  effet,  les  membres  supé- 
rieurs récupérèrent  rapidement  leur  moiilité,  tandis  que  celle-ci 
demeura  et  reste  aujourd'luii  encore  abolie  aux  jambes;  cette  para- 
lysie prédomine  sensiblement  du  côte  gauche ,  où  les  muscles  ont 
subi  une  atrophie  très-notable  et  ont  perdu,  pour  la  plupart,  la  fa- 
culté de  se  contracter  sous  l'excitation  électrique.  On  constate  du 
même  côté  une  tendance  très-appréciable  au  pied  bot  valgus. 

La  même  généralisation  des  phénomènes  paralytiques 
s'est  offerte  dans  le  cas  qui  suit  ;  nous  le  choisissons  parmi 
plusieurs  autres,  parce  qu'il  présente,  dans  l'attitude  des 
membres,  quelques  particularités  remarquables  propres  à 
déceler  l'espèce  d'impotence  dont  ils  sont  atteints. 

Obs.  IX.  —  Edouard  R...,  qui  marchait  très-bien  à  dix-huit 
mois  et  n'avait  eu  aucune  maladie  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans,  fut  pris 
alors,  au  milieu  d'un  excellent  état  de  santé,  sans  cause  appréciable, 
d'une  grosse  fièvre.  A  la  suite  de  cette  fièvre,  qui  ne  dura  guère  que 
vingt-quatre  heures,  survint  une  paralysie  complète  des  quatre 
membres,  du  tronc  et  du  cou;  tout  mouvement  était  impossible,  et 
lorsqu'on  essayait  d'asseoir  le  petit  malade,  non-seulement  il  ne 
pouvait  se  tenir  dans  cette  position,  mais  encore  sa  tète  chancelante 
tombait  sur  l'une  ou  l'autre  épaule.  Quinze  jours  après,  les  bras 
ayant  récupéré  en  grande  partie  leurs  mouvements,  on  voulut  faire 
marcher  l'enfant;  à  peine  sur  ses  jambes,  il  fit  une  chute  qui  occa- 
sionna au  front  une  large  plaie,  dont  la  trace  se  voit  encore. 

Aujourd'hui  (li  mai  I86/1),  le  petit  malade  qui  a  quatre  ans, 
conserve  une  paralysie  incomplète  des  deux  jambes,  avec  atrophie 
musculaire  et  osseuse  d'un  haut  degré;  elles  portent  l'une  et  l'autre 
pariiculièremenl  sur  les  fléchisseurs-abducteurs  des  pieds ,  avec 
prédominance  notable  du  côté  droit  ;  il  y  a  un  commencement  de 
félraption  des  extenseurs,  jambier  antérieur  et  surtout  triceps  sural; 
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il  on  résulte  uue  tendance  très-marquée  au  pied  bol  varus  équin. 
Cette  déviation  des  pieds  se  prononce  davantage  pendant  la  marche, 
qui  est  difficile,  chancelante,  et  ne  s'effectue  péiiil)lement  qu'à  la 
faveur  d'un  grand  écartcmenl  des  jambes,  comme  pour  assurer  la 
base  de  sustentation.  Lorsqu'on  commande  à  l'enfant  de  fléchir  le 
tronc  et  de  se  baisser,  il  est  entraîné  malgré  lui  en  avant  et  se  lais- 
serait choir  s'il  n'était  retenu  :  ceci  témoigne  d'une  faiblesse  per- 
sistante dans  les  masses  musculaires  dorso- spinales;  il  n'y  a  pas 
néanmoins  de  déformation  appréciable  du  rachis. 

Bien  que  paraissant  jouir  de  tous  leurs  mouvements,  les  bras  ne 
sont  pas  cependant  en  possession  de  toute  leur  force;  les  mains 
exercent  faiblement  la  pression,  elles  tieniient  difficilement  un  objet 
elles  laissent  échapper  s'il  esl  un  peu  lourd  ;  en  outre,  la  préhen- 
sion s'accomplit  avec  des  particularités  intéressantes.  De  même  que 
les  jambes  dans  la  marche,  les  doigts,  pour  saisir  ce  qu'on  leur  pré- 
sente, s'écartent  outre  mesure,  l'index  et  le  médius  plus  que  les 
autres.  Cette  attitude  semble  indiquer  une  prédominance  des  inter- 
osseux ;  l'atrophie  implique  à  peu  près  également  les  muscles  des 
membres  supérieurs ,  mais  elle  est  d'un  moindre  degré  qu'aux 
jambes.  L'enfant  a  l'intelligence  de  son  âge;  la  parole  est  normale 
et  n'a  pas  été  retardée:  rien  dans  la  conformation  du  crâne,  dans 
l'expression  de  la  physionomie,  pas  plus  que  dans  l'élai  des  sens 
spéciaux  n'annonce  un  état  morbide  cérébral,  congénital  ou  acquis. 

L'intensité  de  la  paralysie  répond  à  son  étendue  ;  elle 
est  en  effet  habituellement  complète  en  même  temps 
qu'elle  est  généralisée.  Il  faut,  toutefois,  noter  à  cet  égard 
une  différence  entre  les  membres  inférieurs  et  les  mem- 
bres supérieurs,  ceux-ci  étant  presque  toujours  atteints  à 
un  degré  moindre  que  ceux-là  ;  cette  différence  est  en 
harmonie  avec  la  marche  ultérieure  des  phénomènes  para- 
lytiques, lesquels  abandonnent  habituellement  les  bras 
pour  se  fixer  et  se  localiser  aux  extrémités  inférieures. 

Chose  digne  de  remarque,  dans  la  plupart  des  cas  où  se 
montre  cette  généralisation  de  la  paralysie  (et  ces  cas  sont 
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certainement  les  plus  nombreux  parmi  ceux  qui  consti- 
tuent la  maladie  en  question),  les  sphincters  de  même  que 
les  autres  muscles  de  la  vie  végétative  ne  paraissent  point 
participer,  du  moins  au  même  degré,  à  cette  inertie  géné- 
rale. Toutefois,  dans  quelques-unes  de  nos  observations, 
et  notamment  dans  celle  que  nous  venons  de  rapporter 
(p.  21),  il  est  noté  que  les  urines  étaient  rendues  involon^ 
lairement,  et  que  la  défécation  avait  quelques  difficultés 
à  s'accomplir.  Le  docteur  Heine  a  également  observé  que 
la  défécation  était  souvent  paresseuse.  Il  est  donc  permis 
de  dire  que  l'absence  de  paralysie  des  sphincters  n'est  pas 
aussi  absolue  que  l'ont  affirmé  quelques  auteurs  qui  se 
sont  empressés  d'en  faire  un  argument  contre  l'origine 
spinale  des  phénomènes  paralytiques. 

Un  autre  fait  sur  lequel  il  n'est  pas  indifférent  d'insister, 
c'est  que  dans  les  mêmes  cas  où  la  paralysie  est  très-éten- 
due, au  début,  Xétat  fébrile  de  la  première  période  ne  fait 
presque  jamais  défaut.  Nous  ne  laisserons  pas  de  signaler, 
en  passant,  l'analogie  que  ces  faits  présentent,  dans  l'en- 
semble de  leurs  manifestations,  avec  certaines  formes  de 
paralysie  généralisée,  notamment  la  paralysie  diphthéri- 
tique  ;  nous  verrons  à  l'article  Diar/nostic  comment  il  est 
possible  et  même  facile  de  les  distinguer. 

La  paraplégie  est  \g  mode  d'impuissance  motrice  que  la 
maladie  affecte  le  plus  fréquemment  à  son  début  :  dans 
trente  cas  qui  nous  appartiennent  et  où  la  forme  de  la 
'1  paralysie  a  pu  être  très-exactement  notée,  la  paraplégie 
^  existait  vingt  et  une  fois;  c'est  également  la  paralysie  qui 
a  été  le  plus  souvent  indiquée  par  les  auteurs,  bien  qu'ils 
n'aient   pas  suffisamment    fait    ressortir   celte  prédomi- 
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nance  de  l'inertie  des  extrémités  inlerieures,  prédomi- 
nance qui  a  tant  de  valeur  dans  l'étude  pathogénique  de 
l'affection.  D'abord  complète  et  égale  des  deux  côtés,  la 
paraplégie  ne  tarde  pas,  du  reste,  à  perdre  de  son  intensité 
et  de  son  étendue  première,  et  à  prédominer  dans  un 
seul  membre,  en  attendant  qu'elle  se  localise  encore 
davantage  dans  certains  groupes  musculaires. 

L'association  de  la  paralysie  d'un  seul  membre  supé- 
rieur avec  celle  des  deux  jambes  est,  dans  l'espèce,  une 
combinaison  fort  rare,  et  qui  ne  se  montre  que  consécuti- 
vement dans  la  phase  de  7'émission. 

Quelquefois  on  voit  la  paralysie  affecter  une  forme  croi- 
sée, c'est-à-dire  impliquer  un  membre  supérieur  d'un  côté 
et  l'extrémité  inférieure  du  côté  opposé  :  nous  en  rappor- 
tons plus  loin  deux  exemples,  et  l'on  en  trouve  égale- 
ment un  cas  parmi  ceux  relatés  par  M.  Duchenne  (1). 

Tellement  rare  est  Yhémiplégie  survenant  d'emblée,  à 
la  période  d'invasion,  que  nous  n'hésitons  pas  à  placer  les 
faits  où  on  l'a  rencontrée  en  dehors  du  cadre  de  la  mala- 
die qui  nous  occupe.  Ajoutons  que  l'hémiplégie  (2)  est 
presque  toujours  précédée  ou  accompagnée  de  symptômes 
dont  la  nature  révèle  facilement  l'origine  cérébrale,  et 
établit  ainsi  une  incontestable  différence  entre  les  faits  de 
cette  espèce  et  ceux  qui  appartiennent,  en  réalité,  à  la 
paralysie  de  l'enfance.  Ce  point  sera  plus  complètement 
élucidé  au  chapitre  du  diagnostic. 


(1)  Op.  cit.,  p.  281,  obs.  XL. 

(2)  Nous  donnons  au  mot  hémiplégie  son  acception  habituelle.  Le  docteur 
Heine  entend  par  là  la  paralysie  d'une  seule  extrémité  inférieure.  Cette 
dénomination   est  de  nature  à  entraîner  une  recreltable  confusion. 
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Il  faut  également,  selon  nous,  se  montrer  fort  réservé 
relativement  à  l'apparition  d'emblée  de  la  paralysie  dans 
un  seul  membre;  la  première  période  de  la  maladie  a  pu 
facilement  passer  inaperçue,  et  celte  ignorance  est  très- 
propre  à  induire  en  erreur  sur  le  véritable  moment  où 
éclatent  les  phénomènes  paralytiques.  Nous  verrons  bien- 
tôt, en  effet,  que  la  paralysie  isolée  d'un  membre  n'est,  en 
réalité,  que  consécutive,  et  le  résultat  de  la  tendance  de 
J-  l'affection  à  se  localiser  :  c'est  donc  à  la  période  de  rémis- 
sion que  nous  aurons  à  l'étudier. 

§  2.  Des  modifications  de  la  sensibilité.  —  Dans  la 
paralysie  de  l'enfance,  la  sensibilité  est  loin  de  présenter 
des  modifications  semblables  à  celles  qu'éprouve  la  moti- 
lité  ;  c'est  à  peine  même  si  elle  est  affectée,  et  il  y  a  dans  ce 
fait  un  contraste  qui  mérite  de  fixer  l'attention. 

Pour  ce  qui  est  de  la  sensibilité  générale,  nous  n'avons 
observé,  dans  aucun  cas,  à  la  période  d'invasion,  une  hy- 
peresthésie  parfaitement  caractérisée  et  évidente  ;  si  quel- 
ques auteurs  l'ont  signalée,  c'est  dans  des  conditions  patho- 
logiques qui  ne  sauraient  être  rattachées,  sans  confusion, 
à  la  paralysie  de  l'enfance,  telles  sont  les  douleurs  rhuma- 
tismales et  la  contracture  douloureuse  des  extrémités  ou 
d'autres  espèces  de  contractures  qu'à  tort  on  lui  a  rap- 
portées. Il  faut  convenir,  d'ailleurs,  qu'il  est  peu  facile 
d'acquérir  une  notion  exacte  de  l'élat  de  la  sensibilité  chez 
ces  petits  paralytiques  qui  sont  le  plus  souvent  incapables* 
de  traduire  autrement  que  par  des  plaintes,  soit  la  douleur 
spontanée  qu'ils  ressentent  peut-être  dans  les  membres 
impotents,  soit  celle  que  provoquent  les  contacts  ou  les 
mouvements  imprimés.  Certains  sujets,  à  la  période  fébriln 


et  en  quelque  sorte  aiguë  de  la  maladie,  paraissent  mani- 
fester quelque  douleur  lorsqu'on  les  soulève  ou  qu'on  les 
soumet  à  un  déplacement  brusque;  mais  que  le  simple 
contact  delà  main  ou  d'un  corps  étranger  soit  perçu,  dans 
ces  conditions,  plus  siàrement  qu'à  l'état  normal,  c'est  là, 
on  le  comprend,  ce  qu'il  esl  impossible  d'affirmer  et  même 
de  savoir.  La  présence,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  de 
spasmes  réflexes  passagers  peut  donner  lieu  à  la  croyance 
illusoire  d'une  exagération  de  la  sensibilité,  tandis  qu'en 
réalité  il  y  a  plutôt  une  notable  diminution  de  celle- 
ci  :  le  fait  suivant  offre  un  remarquable  exemple  de  la 
réunion  de  ces  deux  conditions. 

Obs.  X.  —  Chenal  (Louise),  Tigée  de  trois  ans,  fut  prise,  il  y  a 
environ  deux  mois,  de  fièvre,  laquelle  dura  cinq  jours;  aussitôt 
après,  la  station  et  la  marche  qui  auparavant  s'effectuaient  très-bien, 
devinrent  impossibles;  les  bras  étaient  également  impotents,  et  la 
tête  vacillait  et  tombait  sur  les  épaules.  La  paralysie  persiste  aux 
^    membres  inférieurs  avec  prédominance  marquée  à  gauche  et  un 
commenceu)enl  de  talus  valgus  de  ce  côté,  ce  qui  annonce  une 
localisation  des  phénomènes  paralytiques  et  atrophiques  dans  les 
muscles  extenseurs-adducteurs.  Lorsqu'on  imprime  quelques  mou- 
vements aux  jambes,  l'enfant  pousse  des  cris  qui  semblent  témoi- 
gner d'une  vive  douleur  ressentie;  ces  manifestations  ont  surtout 
lieu  lorsqu'on  essaye  d'étendre  la  cuisse  gauche;  or  il  est  facile  de 
constater  une  résistance  spasmodique  dans  l'articulation  coxo-fémo- 
rale;  ce  sont  les  efforts  faits  pour  vaincre  cette  résistance  qui  pro- 
voquent évidemment  les  souffrances  du  petit  malade.  En  effet,  un 
pincement  assez  énergique  de  la  peau  des  membres  paralysés  ne 
donne  lieu  à  aucune  plainte  ,  et  ne  paraît  pas  être  senti,  pas  plus 
que  le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds.  Lorsque  l'on  exerce 
une  pression  un  peu  forte  sur  les  apophyses  épineuses  et  même 
transverses  des  vertèbres  de  la  région  lombaire,  l'enfant  paraît  éga- 
lement souffrir  beaucoup  et  le  manifeste  par  des  cris  non  équi- 
voques ;  il  est  permis  en  même  temps  de  constater  une  roideur 


notable  de  l'épine,  se  produisant  surtoul  dans  les  mouvements  de 
renversement  du  tronc  en  arrière.  L'enfant  est  inlelligcnle  et  parle 
très-bien. 

Les  douleurs  rachialgiques  qui  paraissent  avoir  existé 
dans  le  cas  précédent  et  qui  s'y  liaient  très-probablement  à 
un  léger  degré  de  spasme  des  muscles  spéciaux,  sont  loin 
d'être  constantes  :  nous  ne  pensons  pas,  en  tout  cas,  qu'elles 
aient  la  haute  signification  que  quelques  auteurs  leur  ont 
attribuée,  bien  que  cependant  elles  ne  soient  pas  totalement 
sans  valeur  pour  la  détermination  du  siège  de  l'affection. 

Au  début  de  la  maladie  et  lorsque  ce  début  est  marqué 
par  des  phénomènes  très-intenses,  on  observe  quelquefois 
un  certain  degré  d'anesthésie  :  le  fait  que  nous  venons  de 
relater  il  y  a  un  instant  en  est  un  exemple.  Dans  ces  con- 
ditions, la  sensibilité  est  seulement  émoussée ,  elle  n'est 
jamais  entièrement  éteinte.  Cette  semi-anesthésie  se  montre 
dans  les  mêmes  points  que  ceux  qu'a  envahis  la  paralysie 
motrice;  mais  tandis  que  celle-ci  persiste  définitivement 
dans  les  parties  où  elle  s'est  d'abord  montrée,  tout  en  s'y 
localisant  de  plus  en  plus ,  celle-là  disparaît  rapidement, 
et  la  sensibilité  cutanée  reprend  toute  son  intégrité  qu'elle 
conserve  même  à  la  période  la  plus  avancée  de  l'atrophie. 
Nous  aurons  plus  d'une  occasion  de  faire  ressortir  l'im- 
portance et  la  signification  pathogéniques  de  ce  fait. 

Dans  les  cas  qui  ressortissent  sans  équivoque  à  la  para- 
lysie de  l'enfance ,  on  n'observe  habituellement  aucun 
trouble  du  côté  des  sens  spéciaux^  pas  plus  que  du  côté  de 
l'intelligence  :  l'existence  de  troubles  semblables  est  l'in- 
dice d'une  origine  morbide  bien  différente  de  celle  de  la 
maladie  que  nous  avons  en  vue ,  bien  que  la  limite  soit 


quelquefois  peu  sensible  :  elle  annonce,  en  effet,  presque 
toujours  une  affection  cérébrale  congénitale  ou  acquise  qui 
se  révèle  d'ailleurs  facilement  par  une  physionomie  propre 
et  caractéristique  à  une  observation  quelque  peu  attentive, 
ainsi  que  nous  le  démontrerons  amplement  au  chapitre  du 
diagnostic. 

§  3.  Des  jnodifications  de  l'action  réflexe.  —  Il  était 
intéressant  d'étudier  l'état  des  mouvements  réflexes  à  un 
moment  aussi  rapproché  que  possible  de  la  période  d'in- 
vasion :  ce  n'est  pas  là  chose  facile,  comme  on  le  sait, 
l'occasion  d'assister  à  cette  période  étant  fort  rare  ;  elle 
s'est  présentée  à  nous  quatre  fois  :  dans  deux  cas  (obs. 
P.  Berlhe  et  Chenal)  nous  avons  constaté  une  abolition 
complète  des  mouvements  réflexes  ;  dans  un  troisième,  le 
pouvoir  réflexe  paraissait  seulement  diminué;  dans  le  qua- 
trième, enfin,  il  n'avait  subi  aucune  modification  appré- 
ciable, bien  que  les  phénomènes  paralytiques  se  fussent 
montrés,  dès  le  début,  à  leur  summum  de  généralisation 
et  d'intensité. 
/-  M.  Duchenne  affirme  que  a  les  mouvements  réflexes 
n'ont  jamais  lieu  dans  la  paralysie  atrophique  de 
l'enfance  »  ;  mais  il  ne  dit  pas  explicitement  à  quelle 
période  de  la  maladie  s'adresse  une  assertion  aussi 
absolue.  Il  convient  d'établir  une  distinction  entre  la  phase 
de  début  et  celle  où  se  développent  l'atrophie  et  la  dégé- 
nérescence musculaires,  la  marche  de  l'aff'ection  devant 
amener  naturellement  des  différences  dans  la  manifestation 
des  mêmes  symptômes  et  modifier  fort  diversement  un 
même  ordre  de  troubles  fonctionnels  :  ainsi,  nous  venons 
de  voir  que,  pour  les  commencements  de  la  maladie,  l'alté- 
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ration  des  mouvements  réflexes  n'est  pas ,  à  en  juger 
d'après  nos  observations,  aussi  constante  et  aussi  complète 
que  l'a  écrit  M.  Duchenne;  dans  les  phases  consécutives,  les 
modifications  du  pouvoir  réflexe  semblent  varier  avec  le 
plus  ou  moins  de  généralisation  des  phénomènes  de  para- 
lysie et  d'atrophie  :  il  est  presque  toujours  aboli  dans  les  cas 
/    où  un  très-grand  nombre  de  muscles  sont  atteints,  et  où  les 
membres  inférieurs  présentent  l'attitude  singulière  qui  les 
fait  très-exactement  ressembler  à  un  membre  dit  de  Polichi- 
^    nelle  (voy.  plus  loin,  p.  67)  ;  au  contraire,  il  est  habituel- 
lement conservé  lorsque  les  phénomènes  atrophiques  sont 
très-partiels  et  très-localisés. 

Il  ne  nous  paraît  pas  impossible  de  donner  une  explica- 
tion rationnelle  de  ces  variations,  et  de  montrer  qu'elles 
n'impliquent  point  contradiction  :  nous  l'essayerons  à  l'ar- 
ticle Pathogénie.  Il  nous  suffira  de  noter  ici,  relativement 
à  l'abolition  ou  non  des  mouvements  réflexes  à  la  période 
de  début  et  de  généralisation  paralytique,  que  tantôt  la 
lésion  primitive  paraît  porter  essentiellement  sur  le  tissu 
ou  parenchyme  de  la  moelle  épinièrc,  tantôt  sur  ses  mem- 
branes d'enveloppe.  C'est  un  fait  qui  sera,  nous  l'espérons, 
mis  hors  de  doute  par  le  résultat  de  nos  recherches  micros- 
copiques. 

§  h.  Etat  de  la  contract ilite'  musculaire  électrique.  — 
Le  même  obstacle  que  nous  venons  de  rencontrer  pour 
l'étude  des  modifications  de  l'action  réflexe  se  présente 
pour  la  constatation  de  l'état  de  la  contraclilitc  électro- 
nmsculaire  au  début  de  la  maladie;  mais  il  s'y  ajoute 
d'autres  diflîcultés  venant  de  l'application  du  moyen  destiné 
à  interroger  celte  propriété.  Sans  parler  de  la  répugnance 
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instinctive  que  soulèvent,  surtout  dans  la  pratique  de  la 
ville,  l'aspect  et  l'idée  d'un  appareil  dont  l'emploi  est  dou- 
loureux, l'indocilité  et  la  résistance  opposées  par  les  petits 
malades  eux-mêmes  ne  permettent  guère,  à  la  suite  des 
premiers  examens,  une  appréciation  sûre  et  exacte  des 
phénomènes  que  l'on  provoque  ;  il  est,  pour  cela,  néces- 
saire que  leur  volonté  ne  soit  pas  de  la -partie,  et  si  l'on 
parvient  quelquefois  à  la  distraire  suffisamment,  les  chan- 
gements survenus  depuis  les  manifestations  initiales  de 
l'affection  modifient  notablement  la  signification  d'un  même 
ordre  de  symptômes.  Par  tous  ces  motifs,  il  ne  nous  a  pas 
été  possible,  nous  l'avouons,  de  faire  de  la  contractihté 
musculaire  une  étude  suffisante  pour  en  préciser  la  valeur 
symptomatologique  à  la  période  première  de  la  paralysie  ; 
nous  avons  été  plus  favorisé,  comme  on  le  verra,  pour  les 
phases  ultérieures. 

,  Cette  lacune  peut-elle,  du  moins,  être  comblée  par  le 
résultat  des  persévérantes  recherches  de  M.  Duchenne? 
«  Dans  la  période  d'acuité,  dit  cet  auteur,  il  est  facile  de 
distinguer,  par  l'exploration  électro-musculaire,  les  para- 
lysies temporaires  de  l'enfance  des  paralysies  atrophiques 
graisseuses  du  même  âge,  puisque,  dans  les  premières,  on 
trouve  la  contractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires 
parfaitement  intactes,  tandis  que  ces  propriétés  sont  plus 
ou  moins  diminuées  dans  les  dernières  (1).  »  Il  paraît 
résulter  de  ce  passage  que  c'est  bien  dans  le  commence- 
ment de  la  maladie  que  M.  Duchenne  a  constaté  ces  modi- 
fications de  la  contractilité  musculaire.  Mais  nous  ferons 

(1)  Op.  cit. 
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remarquer  que,  pour  cet  auteur,  la  période  d'acuité  com- 
prendrait les  six  ou  sept  premiers  mois  de  la  maladie;  or, 
ce  laps  de  temps  suffît  et  au  delà  pour  qu'une  atteinte 
notable  ait  été  déjà  portée  à  la  nutrition  des  muscles  paraly- 
sés, pour  que  les  membres  inertes  se  soient  très-manifeste- 
ment atrophiés,  et,  par  suite,  pour  que  la  conlractilité 
électrique  y  soit  perdue. 

M.  Duchenne  avoue  d'ailleurs  lui-même  les  difficultés 
d'observation  qu'il  a  rencontrées  à  cet  égard  :  «  Malheu- 
reusement, dit-il,  je  ne  me  suis  pas  trouvé  dans  des  con- 
ditions favorables  pour  faire  ces  recherches,  car  il  m'est 
rarement  donné  d'observer  la  paralysie  atrophique  grais- 
seuse de  l'enfance  dans  sa  période  d'acuité.  Les  malades 
ne  me  sont  adressés,  en  général,  qu'à  une  époque  très- 
éloignée  du  début  (de  un  mois  à  deux  ou  trois  ans)  (1).  » 
D'un  autre  côlé,  il  est  facile  de  s'en  laisser  imposer  par 
la  manière  insidieuse  dont  l'affection  débute,  et  partager, 
si  l'on  n'y  prend  garde,  l'erreur  des  parents  de  l'enfant 
relativement  à  l'époque  réelle  de  ce  début  :  tel  est,  selon 
nous,  le  cas  que  nous  avons  rapporté  plus  haut,  d'un 
enfant  de  seize  mois  chez  lequel  se  manifesta,  après  une 
fièvre  de  vingt-quatre  heures,  une  paralysie  du  membre 
supérieur  droit.  Lorsque  nous  vîmes  le  petit  malade,  il  n'y 
avait  pas  plus  de  quatre  jours,  au  dire  de  la  mère,  que 
l'impotence  du  membre  s'était  produite,  et  cependant  il 
était  permis  de  constater  que  la  contractiHté  électro-mus- 
culaire n'était  déjà  plus  appréciable  dans  le  deltoïde, 
qu'elle  était  notablement  affaiblie  dans  les  fléchisseurs  et 

(1)  Op.  ci/.,  p.  2SS. 


extenseurs  de  l'avant-bras,  sur  le  bras,  etc.  De  plus,  le 
membre,  et  particulièrement  les  muscles  deltoïde  et  biceps, 
avaient  subi  une  atrophie  considérable.  N'est-il  pas,  en 
vérité,  difficile  d'admettre  que  quatre  jours  de  paralysie 
aient  suffi  pour  amener  un  état  de  semblable  atrophie  ?  Il 
n'est  pas  douteux  pour  nous  que,  dans  ce  cas  comme  dans 
beaucoup  d'autres,  on  a  pris  pour  le  début  de  la  paralysie 
le  moment  où  celle-ci  n'a  fait  que  se  manifester  dans  toute 
sa  réalité  à  des  yeux  inexpérimentés  et  non  prévenus.  Ce 
fait  ne  saurait,  eh  conséquence,  servir  à  fixer  l'état  précis 
de  la  contractilité  électro-musculaire  de  la  période  initiale 
de  l'affection. 

En  résumé,  ce  point  d'étude  laisse  un  desideratum  qu'il 
appartient  à  des  recherches  ultérieures  de  combler;  ce 
qu'il  est  permis  de  retenir  comme  résultat  positif  de  celles 
qui  ont  été  faites  jusqu'à  présent,  c'est  que  la  diminution, 
sinon  la  perte  complète,  de  l'excitabilité  et  de  la  sensibilité 
électro-musculaire;s  est  assez  hâtive,  sans  qu'il  soit  pos- 
sible de  préciser  au  juste  l'époque  où  elle  apparaît,  et 
qu'une  relation  directe  semble  établie  entre  l'existence 
et  l'intensité  de  ces  modifications  et  des  altérations  de  la 
nutrition  des  muscles  paralysés. 
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SECTION  III. 

TROISIÈME   PÉRIODE.  —  RÉMISSION    ET   LOCALISATION   DES 
PHÉNOMÈNES   PARALYTIQUES. 

L'un  des  principaux  caractères  de  la  paralysie,  avons- 
nous  dit,  est  de  se  montrer  d'abord  à  son  summum  et  pour 
l'intensiti  et  surtout  pour  l'étendue,  et  .de  diminuer  en- 
suite. Relativement  à  la  diminution  en  étendue,  la  chose  ne 
saurait  être  un  instant  douteuse  ni  contestée,  tant  les  faits 
s'accordent  à  la  mettre  en  évidence.  Mais  quelques  auteurs 
ont  assigné  une  progression  croissante  à  l'intensité  de  la 
paralvsie.  Ces  auteurs  n'ont  pas  tenu  compte  assurément 
des  phénomènes  consécutifs  d'atrophie  et  de  dégénéres- 
cence musculaires.  L'impotence  motrice  qui  suit  ces  phé- 
nomènes n'est  pas  à  proprement  parler  de  la  paralysie  : 
elle  est  le  résultat  d'une  destruction  plus  ou  moins  com- 
plète de  la  fibre  musculaire  elle-même. 

La  difficulté  d'assister  toujours  au  début  et  même  aux 
premières  phases  de  la  maladie,  ne  permet  guère  de  fixer 
l'époque  exacte  à  laquelle  commence  à  s'elîectur  la  rémis- 
sion des  phénomènes  paralytiques.  Cependant  les  quelques 
cas  où  il  nous  a  été  possible  de  suivre,  pour  ainsi  dire,  les 
premiers  pas  de  l'affection,  nous  fournissent  d'utiles  ren- 
seignements pour  l'évaluation  approximative  de  cette  pé- 
riode de  déclin  :  d'après  six  de  ces  observations  qui  toutes 
présentent  une  généralisation  d'emblée  des  accidents  de 
paralysie,  l'époque  de  \?i  prcnùèi'e  rémission  de  ces  acci- 
donts  se  trouverait  comprise  entre  le  troisième  et  le  quin- 
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zième  jour  de  l'évolution  de  la  maladie.  Nous  disons  la 
première  rémission,  car  il  y  en  a  une  seconde  :  c'est  le 
moment  (encore  moins  aisé  à  préciser)  où  la  paralysie 
s'étant  définitivement  fixée  sous  sa  forme  caractéristique 
àe, paraplégie,  éprouve  un  nouvel  amendement,  se  retire 
plus  ou  moins  de  l'un  des  membres  inférieurs,  puis  n'af- 
fecte plus  que  certains  de  leurs  groupes  musculaires.  On 
comprend  combien  il  est  difïîcile,  surtout  en  dehors  de 
l'observation  constante  du  petit  malade,  de  saisir  ce  temps 
de  l'évolution  morbide,  qu'Userait  cependant  fort  impor- 
tant de  connaître  avec  exactitude  pour  la  saine  appréciation 
de  quelques  phénomènes  concomitants.  Nos  observations 
peuvent  encore  nous  fournir  quelques  données  approxima- 
tives à  cet  égard.  Il  résulte  de  l'analyse  de  neuf  cas,  que  la 
prédominance  de  la  paralysie  dans  l'un^des  membres  et, 
par  conséquent,  sa  diminution  ou  sa  cessation  dans  l'autre, 
ont  eu  Heu  aux  époques  suivantes,  à  partir  du  début  bien 
connu  de  l'affection  :  trois  semaines,  deux  mois,  deux  mois 
et  demi,  six  mois,  sept  mois,  quinze  mois,  un  et  deux  ans. 
Le  chiffre  minimum  de  vingt  et  un  jours  (trois  septé- 
naires) nous  paraît  mériter  quelque  attention  :  il  indique  que 
la  paralysie  peut,  à  une  époque  assez  voisine  du  début  de  la 
maladie  (le  vingt  et  unième  jour),  se  retirer  déjà  de  certains 
muscles,  tout  en  persistant  dans  d'autres  dans  un  même 
membre  ;  et  l'on  voit  que  ce  moment  est  très-rapprocbé  de 
l'époque  maximum  (quinzième  jour)  où  nous  venons  de 
voir  s'opérer  la  première  rémission  des  phénomènes  para- 
lytiques. Ce  fait  renferme  une  donnée  importaïue  pour  le 
pronostic,  puisqu'il  permet  de  fixer  assez  exactement  le 
moment  des  premières  manifestations  de  l'atrophie. 
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Cette  diminution  progressive  de  la  paralysie  affecte  une 
marche  à  peu  prés  invariable,  sur  laquelle  nous  avons  déjà 
appelé  l'attention;  dans  l'immense  majorité  des  cas,  elle  se 
retire  des  parties  supérieures  aux  inférieures.  Elle  aban- 
donne presque  simultanément  le  col,  le  tronc  et  les  mem- 
bres supérieurs,  persistant  peut-être    un  peu  plus  dans 
ceux-ci.  Une  fois  cependant  nous  avons  vu  les  mouvements 
du  tronc  être  encore  le  siège  d'un  gène  notable,  le  dixième 
jour,  alors  que  les  extrémités  supérieures  étaient  complè- 
tement dégagées.  La  disparition  de  la  paralysie  suit  une 
marche  inverse  dans  les  faits  relativement  plus  rares  où 
elle  se  fixe  définitivement  dansl'un  desmembressupèrieurs, 
c'est-à-dire  qu'elle  se  retire  de  bas  en  haut,  abandonnant 
d'abord  et  pour  toujours  les  membres  inférieurs.  Quelque- 
fois elle  persiste  à  la  fois  dans  une  jambe  et  dans  un  bras, 
mais  ces  membres  ne  sont  pas  ceux  du  même  côté  :  c'est 
une  espèce  de  paralysie  croisée  ;  nous  en  avons  cité  plu- 
sieurs exemples.  Nous  ne  connaissons  pas  un  seul  cas  de 
paralysie  siégeant  simultanément  et  avec  une  persistance 
définitive  aux  membres  supérieurs. 

Il  est  rare  que  les  phénomènes  paralytiques  abandonnent 
immédiatement  et  d'emblée  les  parties  qu'ils  ont  envahies  ; 
la  rémission,  comme  nous  venons  de  le  voir,  se  fait  habi- 
tuellement d'une  manière  progressive.  Dans  un  cas  cepen- 
dant, auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion,  la  marche 
rétrograde  des  symptômes  paralytiques  a  été  remarquable  : 
non-seulement  leur  rémission  s'est  effectuée  complètement 
d" emblée j  mais  encore  elle  s'est  renouvelée  avec  les  mêmes 
caractères  dans  deux  attaques  successives;  la  maladie  a 
procédé  en   quelque   sorte   r^ar  secousses  ,    en   affectant 


d'ailleurs  ses  allures  ordinaires,  savoir  :  état  fébrile  d'abord, 
puis  paraplégie  complète  ;  rémission  absolue  de  la  paralysie 
le  quinzième  jour;  trois  mois  plus  tard,  nouvelle  attaque 
semblable,  nouvelle  disparition  complète  ;  enfm,  après  une 
troisième  atteinte,  la  paralysie  s'implante  défmitivemeni, 
et  persiste  avec  prédominance  dans  l'un  des  membres. 

Ces  détails  un  peu  longs  peut-être,  un  peu  minutieux, 
nous  ont  paru  nécessaires  pour  la  détermination  de  la 
maladie  à  l'une  de  ses  périodes  où  sa  physionomie  sym- 
ptomatique  subit  des  modifications  qui  la  peuvent  facile- 
ment altérer;  peut-être  est-ce  à  la  négligence  de  ces  parti- 
cularités relatives  à  la  marche  de  la  maladie  qu'elle  doit 
d'avoir  été  très-souvent  méconnue. 

§  1.  Localisation  de  la  paralysie  aux  membres  infé- 
rieurs. —  Fixée  aux  membres  inférieurs,  ce  qui  est  la 
règle,  ou  bien  à  l'un  des  membres  supérieurs,  la  paralysie 
tend  à  s'y  locahser  de  plus  en  plus.  D'abord  exprimée  par 
delà  prédominance  dansun  membre,  cette  locahsation  arrive 
en  dernière  analyse  à  se  concentrer  sur  certains  groupes 
musculaires  :  c'est  là  qu'il  nous  faut  maintenant  l'étudier. 

Tous  les  muscles  des  membres  inférieurs,  sans  exception, 
peuvent  être  le  siège  de  la  paralysie  d'abord  et  puis  des 
phénomènes  qu'elle  entraîne.  Pourtant  il  est  fort  rare  de 
voir  tous  ces  muscles  être  atteints  à  la  fois.  M.  Duchenne 
a  rapporté  un  cas  de  cette  généralisation  ;  ce  fait  est 
exceptionnel  :  il  s'agit  d'un  malheureux  enfant  chez  lequel 
non-seulement  tous  les  muscles  des  jambes,  mais  même  ceux 
des  deux  cuisses,  à  l'exception  du  tenseur  du  fascia  lata, 
étaient  complètement  atrophiés  et  graisseux.  Mais  le  plus 
souvent  on  observe  une  localisation  du  travail  morbide. 
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Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  prédilection  remar- 
quable et  constante  que  la  paralysie  aiïecle  en  dernier 
ressort  pour  certains  groupes  musculaires  et  même  pour 
certains  muscles  individuellement;  celte  prédilection  est 
telle,  qu'étant  donnés  les  muscles  paralysés  et  les  défor- 
mations qui  s'ensuivent,  on  peut  presque  toujours  affir- 
mer l'existence  de  la  maladie  génératrice,  et,  reparcou- 
rant les  phases  de  son  évolution,  remonter  à  l'origine  des 
accidents  derniers. 

Au  membre  inférieur,  c'est  le  groupe  antéro-externe 
des  muscles  de  la  jambe  qui  est  ordinairement  frappé, 
c'est-à-dire  le  long  extenseur  commun  des  orteils,  Vexten- 
seur  propre  du  gros  orteil,  le  jambier  antérieur,  le  long  et 
le  court  péronniers  latéraux.  Parmi  ces  muscles,  il  en  est 
qui  sont  encore  plus  particulièrement  atteints,  ceux,  par 
exemple,  qui  président  à  la  flexion  abduclrice  du  pied  sur 
la  jambe  (extenseur  commun,  péronniers  latéraux).  Le 
muscle  jambier  antérieur  est  aussi,  dans  le  groupe  dont  il 
s'agit,  l'un  de  ceux  qui  sont  le  plus  fréquemment  l'objet  des 
localisations  dernières  de  la  paralysie.  Son  atteinte  s'ex- 
prime du  côté  du  pied  par  des  symptômes  caractéristiques, 
que  le  fait  suivant  met  dans  toute  leur  évidence. 

Obs.  XL  —  Élant  en  nourrice,  la  jeune  Conor  (Alice)  eut,  à 
l'âge  de  neuf  mois,  sans  cause  appréciable,  des  convulsions.  Sa  mûre 
l'ayant  reprise  quelque  temps  après,  s'aperçut  que  la  jambe  gauche 
étall  presque  coinplélement  privée  de  mouvemenl;  lorsqu'elle 
essayait  de  faire  marcher  l'enfant,  celle-ci  ne  pouvait  se  servir  de 
ladite  jambe,  et  son  pied  mis  par  terre  tournait  irrésistiblement  en 
dehors. 

L'enfant  a  aujourd'hui  (19  septembre  1863)  seize  mois;  elle 
marche  difficilement  et  avec  claudication  du  coté  gauche;  il  y  a 
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pied  bot  équiii  avec  valgus  léger;  l'altiliule  vicieuse  du  pied  décèle 
immédiatement,  à  la  simple  vue,  une  |)aralysie  prédominante  du 
jambier  antérieur;  celte  attitude  est  la  flexion  abdnclrice  forcée. 
Lorsqu'on  commande  à  l'enfanl  ou  pluiôt  qu'on  lui  indique,  avec  le 
doii^t,  de  porter  la  pointe  du  pied  en  bas  et  en  dedans,  c'est-à-dire 
dans  la  flexion  adduclrice,  elle  fait  pour  cela  de  vains  eiïorts;  mais 
aussitôt  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  se  contracte  instinctive- 
ment, comme  pour  stqtpléer  à  l'action  absente  de  son  congénère, 
le  jambier  antérieur  Cette  contraction,  en  pareille  circonstance,  de 
l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  est  un  signe  presque  patbogno- 
monique  de  la  paraivsie  du  jambier. 

Ici,  en  effet,  ce  dernier  muscle  re  répond  plus  du  tout  à  l'exci- 
tation électrique;  les  antres  muscles  de  la  jambe  réagi-seiit  encore, 
mais  imparfaitement.  Tous  sont  plus  ou  moins  atteints  par  l'atro- 
phie, mais  le  j;imbiir  antérieur  l'est  à  un  plus  haut  degré  que  les 
autres.  L'arrêt  de  déveloj)pement  porte  également  sur  les  parties 
osseuses;  il  y  a  raccourcissement  du  membre  d'au  moins  4  cen- 
timètre et  parlant  claudication. 

L'enfant  sera  soumise  à  un  appareil  mécanique  approprié,  et  en 
même  temps  à  un  traitement  tonique  général  et  local. 

Les  muscles  proprement  dits  du  pied  sont  rarement 
intéressés  :  nous  possédons  cependant,  et  nous  citerons 
un  cas  où  le  muscle  pédieux  était  atrophié;  M.  Duchenne  ./ 

en  a  également  rapporté  un. 

Les  gastrocnémiens  sont,  dans  le  groupe  postérieur  des 
muscles  de  la  jambe,  ceux  dans  lesquels  se  localise  plus 
particulièrement  la  paralysie,  et  alors  on  voit  plusieurs  des 
muscles  des  régions  antérieure  et  externe  être  exception- 
nellement épargnés.  11  en  résulte  du  côté  du  pied  une 
espèce  de  déformation  dont  M.  Duchenne  a  surtout  bien 
indiqué  la  genèse,  et  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir. 

Les  muscles  de  la  cuisse  participent  aussi  quelquefois  à 
la  paralysie  définitive,  nous  avons  cité  tout  à  l'heure  une 
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observation  enipriiiitée  à  M.  DuclieiiiKî  clans  laquelle  tous 
les  muscles  de  celle  partie  du  membre  inlériour  étaient 
plus  ou  moins  affectés  ;  mais  ce  fait,  avons-nous  dit,  est 
exceptionnel,  et  il  s'en  faut  de  beaucoup,  que  la  cuisse  soit 
aussi  fréquemment  que  la  jambe  le  siège  des  phénomènes 
morbides.  Quoiqu'il  en  soit,  ce  sont  surtout  les  muscles  de 
la  région  antérieure  ou  extenseurs  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  qui  sont  atteints  ;  quelquefois  même  ils  le  sont  assez 
pour  être  soumis  ultérieurement  aux  effets  de  l'atrophie  ; 
il  en  résulte  des  attitudes  et  des  déformations  sur  les- 
quelles nous  insisterons  bientôt. 

§  2.  Localisation  de  la  paralysie  aux  membres  supé- 
rieurs. —  Lorsqu'elle  se  fixe  aux  membres  supérieurs,  la 
paralysie  reste  ordinairement  localisée  dans  un  seul  bras  : 
nous  ne  possédons  pas  un  seul  fait  (et  nous  n'en  connais- 
sons pas  dans  les  auteurs)  où  elle  ait  persisté  définitive- 
ment aux  deux  bras  à  la  fois,  tandis  qu'il  n'y  en  avait  plus 
trace  aux  membres  inférieurs.  Il  est  difficile  d'admettre, 
nous  avons  du  moins  essayé  de  le  démontrer  (p.  19),  que 
la  paralysie  affecte  d'emblée  l'un  des  membres  supérieurs; 
on  comprend  dés  lors  que  l'existence  de  cette  paralysie 
dans  un  bras  seul  sans  qu'un  membre  inférieur  ou  tous 
deux  soient  atteints  en  même  temps,  doive  être  relati- 
vement rare.  Quelques  faits  cependant,  malgré  les  doutes 
qu'ils  soulèvent,  paraissent  en  démontrer  la  possibilité:  tel 
est  celui  que  nous  avons  rapporté  plus  haut  (p.  18). 
M.  Uuchenne  et  d'autres  auteurs  en  ont  également  relaté 
quelques-uns,  mais  le  plus  souvent  la  paralysie  de  l'un  des 
bras  coïncide  avec  celle  de  l'un  ou  des  deux  membres  infé- 
rieurs ;  dans  !e  premier  cas,  c'est  ordinair<^menl  la  jambe 
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d'un  côté  et  le  bras  du  côté  opposé  qui  sont  atteints  :  il  y  a 
alors,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  lait  remarquer,  comme 
une  paralysie  croisée  des  membres ,  seulement  elle  est 
prédominante  au  membre  supérieur,  et  ce  dernier  est  alors 
plus  particulièrement  voué  aux  phénomènes  consécutifs 
d'atrophie,  de  dégénérescence  musculaires,  etc.  Le  fait 
suivant  est  un  exemple  type  de  cette  forme  de  localisation. 

Obs.  XII.  —  Follin  (Alexandre),  âgé  de  deux  ans  et  demi  (de 
Nogent-sur-Marne),  a  été  présenté  par  sa  mère  à  la  consultation  de 
M.  Bouvier,  le  6  février  ISQh.  Il  était  en  nourrice  lorsqu'on  lit 
dire  à  sa  mère  qu'il  était  paralysé;  elle  alla  le  reprendre  et  apprit 
que  l'enfant  s'était  couché  bien  portant  comme  d'habitude,  et  que 
le  lendemain  malin  il  ne  pouvait  plus  marcher,  ce  qu'il  faisait  très- 
bien.  En  même  temps  le  bras  gauche  était  complètement  inerte.  On 
ne  sait  pas  s'il  y  a  eu  de  la  fièvre.  Au  bout  de  deux  mois,  il  y  avait 
une  amélioration  notable  du  côté  des  membres  inférieurs,  mais  le 
bras  gauche  resta  paralysé. 

Aujourd'hui  l'enfant  est  robuste,  très-bien  conformé,  offrant  en 
apparence  les  attributs  de  la  meilleure  santé.  Mais  lorsqu'on  exa- 
mine ses  membres,  on  est  bientôt  frappé  de  la  situation  pendante  et 
inerte  du  bras  gauche  ;  si  l'on  demande  à  l'enfant  de  donner  sa 
main  gauche,  il  va  immédiatement  la  chercher  aveC  sa  main  droite. 
CeUeattilude  est  caractéristique,  et  révèle  tout  de  suite  une  paralysie 
du  deltoïde.  L'affection  devient,  en  effet,  des  plus  évidentes,  lorsque 
l'enfant  est  dépouillé  de  ses  vêtements,  l'épaule  est  très-amaigrie,  et 
ses  muscles,  particulièrement  le  deltoïde,  sont  très-atropliiés;  on 
aperçoit  comme  une  disjonction  des  surfaces  articulaires  de  l'épaule, 
l'humérus  n'étant  plus  soutenu,  et  le  membre  supérieur  entier  se 
trouvant  abandonné  à  son  propre  poids.  Tout  mouvement  volon- 
taire dans  ce  membre  est  impossible.  A  l'exception  du  grand  pecto- 
ral seul,  l'atrophie  porte  sur  tous  les  moteurs  du  bras  sur  l'épaule. 
C'est  la  lésion  dominante  et  caractéristique  chez  cet  enfant. 

Mais  les  membres  inférieurs  ne  sont  pas  complètement  indemnes. 
Lorsqu'on  met  à  terre  le  petit  malade,  on  le  voit,  pour  marcher, 
prendre  une  attitude  qui  témoigne  (jue  les  muscles  des  jambes  sunt 
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également  atteints,  au  moins  partiellement,  Jl  écarte  démesurément 
les  jambes  comme  pour  clierclier  un  plus  solide  point  d'appui;  de 
plus,  il  traîne  un  peu  la  jambe  droite;  et  le  pied,  de  ce  côté,  pré- 
sente une  tendance  morqnéc  à  Véqniiiisme.  L'extei)sion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  droite  est  affaiblie  ;  le  mouvement  du  pied  sur  la  jambe 
ne  se  fait  que  par  le  jambier  antérieur. 

La  contraclilité  électro-musculaire  est  complètement  abolie  dans 
le  deltoïde  et  le  sus-épiiieii\  du  côté  gauche;  il  n'y  a  pas  non  plus 
de  contractions  appréc labiés  dans  les  muscles  fléchisseurs  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras  (brachial  antérieur,  biceps,  etc.). 

La  contraclilité  électrique  est  affaiblie  dans  les  extenseurs  de  la 
jambe  droite  sur  la  cuisse  ;  elle  est  abolie  dans  le  loiig  extenseur  des 
orteils;  parfaitement  conservée  dans  le  jambier  antérieur. 

L'enfant  est  intelligent.  Il  présente  seulement  un  petit  vice  de 
prononciation  qu  il  a  toujours  eu. 

De  même  qu'aux  membres  inférieurs,  la  paralysie,  lors- 
qu'elle existe  à  un  des  bras,  tend  à  se  localiser  de  plus  en 
j  plus  dans  un  ou  plusieurs  muscles  :  le  deltoïde  jouit  à  cet 
i  égard  d'un  vérilable  privilège;  la  déformation  et  l'attitude 
auxquelles  donne  lieu  la  paralysie  de  ce  muscle  sont  carac- 
téristiques :  le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  en  détail 
en  offre  un  bel  exemple  ;  tel  est  aussi  le  cas  d'un  petit 
enfant  de  seize  mois  dont  nous  avons  rapporté  plus  haut 
l'observation  (obs.  Vil). 

Mais  le  deltoïde  n'est  pas  le  seul  muscle  destin^  aux  loca- 
lisations ultimes  de  la  paralysie  au  membre  supérieur,  et 
s'il  n'est  presque  jamais  épargné,  d'autres  muscles  ou 
groupes  musculaires  de  l'épaule,  du  bras,  de  l'avant-bras, 
et  même  de  la  main,  peuvent  être  en  même  temps  que  lui 
impliqués. 

Dans  le  cas  qui  précède ,  tous  les  muscles  moteurs  dti 
bras  sur  l'épaule  et  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  sont  en 
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réalité  frappés  plus  ou  moins  d'impuissance.  Seul,  le  grand 
pectoral  est  épargné, 

M.  Duclienne  cite  un  cas  de  paralysie  et  d'atrophie  exis- 
tant simultanément  dans  le  deltoïde  et  le  triceps  brachial. 

Le  docteur  Bruniche  mentionne  la  paralysie  des  exten- 
seurs et  supinateurs  de  la  main,  et  même  celle  des  inter- 
osseux. Sans  être  impossible,  la  paralysie  de  ces  derniers 
muscles  et  l'altitude  caractéristique  qui  s'ensuit  (Griffe) 
sont  excessivement  rares  dans  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Nous  ne  l'avons  pas  observée  une  seule  fois.  Il  est  d'autant 
plus  à  craindre  que  le  docteur  Bruniche  ait  fait  confusion, 
qu'il  dit  avoir  observé,  dans  le  cas  auquel  il  fait  allusion 
dans  cette  circonstance,  une  flexion  forcée  des  doigts  sur 
le  pouce  recouvert  ;  or  on  sait  que  cette  attitude  de  la  main 
appartient  spécialement  à  la  contracture  douloureuse  des 
extrémités.  Ce  qui  tend  à  démontrer  la  grande  rareté  de  la 
paralysie  partielle  des  muscles  de  la  main,  c'est  que  les 
déformations  consécutives  (mains  bots)  ne  s'y  rencontrent 
presque  jamais,  tandis  qu'on  connaît  l'excessive  fréquence 
des  déviations  anormales  du  pied. 

Il  n'est  pas  douteux,  et  nous  le  démontrerons  amplement 
au  chapitre  du  diagnostic,  que  l'on  n'a  pas  suffisamment 
distingué,  relativement  à  ces  déformations  de  la  main,  les 
faits  constitués  par  des  symptômes  cérébraux,  de  ceux  qui 
ressortissent  véritablement  à  notre  paralysie. 

§  3.  Localisation  au  cou  et  au  tronc.  —  Dans  les 
faits  où  la  paralysie  se  montre,  dès  le  début,  dans  sa  plus 
grande  généralisation  ,  nous  l'avons  vue  affecter  quelque- 
fois les  muscles  du  cou  et  du  tronc,  au  point  que  d'un  côté 
l'enfant  ne  pouvait  soutenir  sa  tête  chancelante,  et  que. 
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d'un  autre  côté,  il  était  incapable  de  rester  assis;  mais, 
habituellement,  ces  muscles  sont  rapidement  délaissés  par 
la  paralysie,  ce  sont  même  les  premières  parties  qu'elle 
abandonne  dans  sa  tendance  à  la  rémission  et  à  la  locali- 
sation. Cependant  il  n'est  pas  impossible  qu'elle  s'y  ûxe 
aussi  et  s'y  installe  définitivement.  Au  cou,  le  docteur 
Bruniche  signale  le  muscle  sterno- mastoïdien  comme  pou- 
vant être  le  siège  d'une  de  ces  localisations  paralytiques; 
nous  n'en  avons  pas  encore  observé  d'exemple.  Quoique 
exceptionnelle,  la  chose  est  plus  fréquente  pour  les  muscles 
du  tronc.  On  voit,  en  effet,  la  paralysie  persister  et  se  loca- 
liser quelquefois,  si  l'on  en  croit  M.  Duchenne  (1),  dans 
les  muscles  lombaires  et  sacro-spinaux.  Il  en  peut  résulter 
les  déviations  de  l'épine  sur  lesquelles  nous  allons  bientôt 
revenir.  Nous  nous  contenterons  de  dire  ici,  par  avance, 
que  nous  regardons  ces  déviations  comme  très-excep- 
tionnelles. 

SECTION   IV. 

Quatrième  période.  —  Atrophie,  dégénérescence 
musculaire ,  déformations. 

Bien  que  ces  trois  phénomènes  :  atrophie,  dégénéres- 
cence musculaire,  déformations,  se  succèdent  et  se  lient 
d'une  façon  étroite,  il  est  nécessaire  de  les  étudier  séparé- 


(1)  «Je  me  suis  assuré,  dit  cet  auteur,  que  certains  faisceaux  du  sacro- 
spinal  d'un  côté  répondaient  mal  à  l'excitation  électrique  comparativement  au 
côté  opposé.  »  M.  Duchenne  ne  dit  pas  à  quelle  époque  de  la  maladie  il  a 
fait  cette  observation.  (Op.  cil.,  ]>.  876.) 
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ment;  lo  premier  en  date  est  l'atrophie,  c'est  par  elle  que 
nous  commençons. 

ARTICLE  PREMIER 

ATROPHIE. 

Les  muscles  dans  lesquels  s'est  définitivement  localisée 
la  paralysie  s'atrophient  :  ce  fait  est  constant  et  en  quel- 
que sorte  fatal.  Il  est  difficile  de  dire  le  moment  précis  où 
commence  l'atrophie  musculaire;  d'après  M.  Duchenne, 
elle  se  manifesterait  de  très-bonne  heure  et  à  une  très- 
faible  dislance  du  début  de  l'affection.  Nous  ferons  remar- 
quer toutefois  que,  de  son  propre  aveu,  M.  Duchenne  n'a 
guère  observé  et  par  conséquent  étudié  les  malades  à  ce 
point  de  vue  que  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  mois 
après  l'établissement  de  la  paralysie.  Dans  un  cas  que  nous 
avons  déjà  cité  d'impotence  d'un  membre  supérieur,  chez 
un  enfant  de  seize  mois,  il  y  avait  perte  de  la  contractihté 
électro-musculaire,  quatre  jours  après  que  la  mère  s'était 
aperçue  de  la  paralysie,  et  à  ce  moment  l'atrophie  du  del- 
toïde était  déjà  considérable.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur 
les  réserves  motivées  que  nous  avons  déjà  émises  sur  ce 
fait;  selon  nous,  le  moment  où  la  mère  de  l'enfant  s'aper- 
çoit de  l'impuissance  plus  ou  moins  complète  d'un  membre 
n'est  assurément  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  le  moment 
réel  où  elle  se  produit. 

Le  docteur  Heine  déclare  que  l'atrophie  ne  devient  véri- 
tablement marquée  qu'après  un,  deux  ou  trois  ans  :  le 
docteur  Heine  a  probablement  en  vue  l'atrophie  portée  à  ses 
dernières  limites.  C'est  entre  ces  deux  époques  extrêmes 
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assignées  par  les  deux  auteurs  qui  précèdent  à  l'apparition 
de  l'atrophie  musculaire,  qu'il  convient,  selon  nous,  de 
placer  le  moment  réel  de  ses  manifestations  premières.  Il 
est  difficile,  on  le  comprend,  de  préciser  rigoureusement 
ce  moment;  mais  dans  l'étude  détaillée  que  nous  avons 
faite  de  la  marche  de  la  paralysie  et  de  ses  localisations 
ultimes,  il  est  permis  de  puiser  les  données  d'une  fixation 
approximative  d>e  cette  époque.  Nous  avons  vu  que,  d'après 
un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  l'époque  des  loca- 
lisations définitives  de  la  paralysie  avait  été  notée  d'une 
manière  précise,  ces  localisations  avaient  lieu,  au  mini- 
mum, trois  semaines  ou  un  mois  après  le  début  de  la  ma- 
ladie. Il  est  donc  permis  de  dire  que  c'est  dans  le  courant 
du  deuxième  mois  que  les  muscles,  frappés  en  dernier  res- 
sort, peuvent  commencer  à  être  soumis  à  l'atrophie.  Il  est 
d'ailleurs  probable  (et  plusieurs  de  nos  observations  nous 
autorisent  à  l'affirmer)  que  la  rapidité  de  l'apparition  et  de 
la  marche  de  cette  atrophie  est  subordonnée  au  degré  d'in- 
tensité de  l'affection  primitive  ;  c'est  un  point  sur  lequel 
nous  aurons  à  revenir,  nous  bornant  à  faire  remarquer  ici 
que  plus  les  phénomènes  paralytiques  ont  présenté  de  géné- 
rahsalion  au  début,  plus  les  accidents  fébriles  ont  eu  de 
durée  et  d'intensité,  et  plus  on  a  de  raisons  de  s'attendre 
à  la  rapidité  et  à  l'intensité  des  manifestations  atrophi- 
ques.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'atrophie  qui  se  montre  d'abord 
dans  les  muscles  paralysés  ne  tarde  j)as  à  envahir  les  autres 
parties  du  membre  atfecté  :  os,  ligaments,  vaisseaux,  etc. 
Du  côté  des  muscles,  l'atropbiij  se  révèle  à  la  vue  et  sur- 
tout à  la  mensuration  par  une  (h'minution  relative  du  vo- 
lume, et  au  toucher  par  une  mollesse,  une  flaccidité  par- 
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ticulières  qui  témoignent  de  l'impossibilité  ou  au  moins  de 
l'absence  de  l'exercice  normal  des  propriétés  de  la  fibre 
musculaire.  Cette  diminution  de  volume  est  très-variable, 
selon  les  cas,  et  surtout  selon  l'âge  de  la  maladie.  L'atro- 
phie des  muscles  est  quelquefois  portée  si  loin,  qu'il  est 
très-difficile  de  trouver ,  sous  la  main  exploratrice ,  les 
traces  appréciables  de  ces  organes.  L'examen  cadavérique 
montre  cependant  qu'il  en  reste  encore  quelque  chose,  ne 
fût-ce  qu'un  cordon  fibreux  extrêmement  grêle  :  nous  en 
rapporterons  bientôt  un  exemple  remarquable.  Disons, 
quant  à  présent,  que,  dans  les  fails  de  ce  genre,  il  s'agit 
d'une  atrophie  spéciale  dans  laquelle  la  fibre  musculaire 
est  détruite  sans  qu'elle  soit  remplacée  par  aucun  tissu 
morbide  de  nouvelle  formation,  et  notamment  par  celui  que 
M.  Ouchenne  regarde  comme  la  caractéristique  analomi- 
que  de  la  paralysie  de  l'enfance,  nous  voulons  parler  du 
tissu  graisseux. 

Lorsque  le  tissu  adipeux  a  pris  en  réalité  la  place  des 
fibres  musculaires,  le  volume  primitif  du  muïcle,  quoique 
habituellement  réduit  d'une  manière  notable,  l'est  beau- 
coup moins,  cependant,  que  dans  les  cas  d'atrophie  simple  : 
en  se  substituant  au  muscle,  la  masse  adipeuse  en  con- 
serve, jusqu'à  un  certain  point,  la  forme  et  même  les  di- 
mensions. Une  pièce  analomique  recueillie  dans  le  service 
(le  M.  Bouvier  et  faisant  partie  de  la  collection  de  M.  Du- 
chenne,  est  un  remarquable  exemj  le  de  celte  particula- 
rité ;  nous  aurons  à  en  reparler  plus  en  délail  au  chapitre 
de  Vanatomie  pathologique. 

Mais  nous  devons  poser  ici,  en  passant,  une  question 
que  légitime  un  fait  dont  nous  avons  été  assez  heureux 
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pour  completer  l'observation  par  l'examen  cadavérique. 
L'atrophie  musculaire  existe-t-elle  toujours  et  nécessaire- 
ment dans  la  maladie  qui  nous  occupe?  Dans  le  cas  auquel 
nous  venons  de  faire  allusion ,  et  que  nous  rapporterons 
bientôt  en  entier,  après  deux  ans  de  paralysie,  les  muscles 
affectés  conservaient,  à  très-peu  de  chose  près,  un  volume 
normal  (pour  l'âge  de  la  petite  malade),  et,  ce  qui  est  le 
plus  remarquable,  leur  tissu  n'avait  pas  éprouvé  d'altéra- 
tion appréciable.  Il  est  vrai  de  dire  que  ce  fait  est  de  na- 
ture à  soulever  quelques  objections  sur  la  manière  dont  la 
maladie  s'est  terminée.  Il  ne  mérite  pas  moins  de  fixer 
sérieusement  l'attention,  en  raison  de  la  lésion  médul- 
laire qu'il  nous  a  été  permis  d'y  rencontrer. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  les  diverses  parties  du  sque- 
lette des  membres  affectés  participent  aussi  à  l'atrophie  : 
elle  s'exprime  sur  les  os  par  une  diminution  non-seulement 
dans  le  volume,  mais  aussi  dans  la  longueur.  Les  os  longs 
s'amincissent  dans  leur  portion  épiphysaire ,  leurs  extré- 
mités ou  apophyses  sont  beaucoup  moins  saillantes,  ce  qu'il 
est  très-facile  d'apprécier,  tant  par  le  toucher  que  parla 
mensuration.  La  rotule  s'arrête  dans  son  développement, 
au  point  de  n'être  plus  quelquefois  que  la  moitié  ou  le  tiers 
de  celle  du  côté  sain.  Nous  en  rapporterons  plus  bas  des 
exemples.  Le  docteur  Heine  a  vu  des  cas  dans  lesquels  la 
circonférence  de  la  rotule,  et  même  celle  de  l'omoplate, 
étaient  réduites  d'un  tiers. 

Le  raccourcissement  des  os  et,  partant,  du  membre  lui- 
même,  est  surtout  manifeste  lorsijue  la  paralysie  existe  d'un 
seul  côté  ;  le  docteur  Heine  l'évalue  de  1  à  h  pouces  ;  le  plus 
considérable  que  nousayons  observé  était  de  3 centimètres. 
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Obs.  XIII.  —  Michel  (Edouard),  âgé  do  neuf  ans,  marchait  très- 
bien  et  n'avait  jamais  fait  de  maladie,  lorsqu'à  deux  ans  et  demi 
environ,  sans  cause  appréciable,  et  en  une  nuit,  il  se  trouva  paralysé 
des  membres  inférieurs  ;  ce  fut  surtout  la  jambe  du  côîé  gauche  qui 
parut  être  frappée  d'impuissance.  La  marche  ne  redevint  possible 
que  dix-huit  mois  après;  mais  le  pied  n'appuyait  que  sur  la  pointe. 

Le  31  octobre  1863  (sept  ans  après  le  début  de  l'alTection),  les 
muscles  des  régions  antérieure  et  externe  de  la  jambe  gauche 
(extenseur  commun  des  orteils,  propre  du  gros  orteil,  court  et  long 
péroniers),  ne  donnent  plus  signe  d'existence  à  l'excitation  électri- 
que :  seul  le  jambier  antérieur  survit  en  avant  de  ce  membre.  Par 
contre,  les  nmscles  de  la  région  postérieure  qui  restent  assez  déve- 
loppés, surtout  le  triceps  sural,  ont  acquis  une  prédominance  d'ac- 
tion qui,  jointe  à  celle  du  jambier  antérieur,  donne  lieu  à  un  équin 
varus  d'un  fort  degré.  L'atrophie  des  muscles  atteints  est  considérable 
et  elle  porte  également  sur  les  parties  osseuses.  Le  membre  offre 
un  raccourcissement  détruis  centimètres.  La  marche  est  très-diffi- 
cile, amène  une  prompte  fatigue,  et  s'effectue  avec  une  forte  clau- 
dication. 

L'enfant  est  soumis  à  la  faradisation,  et  porte  pendant  un  mois 
un  appareil  mécanique  destiné  à  redresser  la  pointe  du  pied  et  à  le 
ramener  dans  l'abduction.  L'appareil  agit  difficilement,  et  la  léno- 
tomie  seia  nécessaire. 

Le  30  novembre,  IM.  Bouvier  pratique  la  section  sus-tendineuse 
du  tendon  d'Achille.  On  continue  l'application  de  la  sandale  méca- 
nique. 

Le  5  décembre,  la  flexion  du  pied  est  facile  jusqu'à  l'angle  droit. 

Le  19  décembre,  l'angle  droit  peut  être  dépassé.  La  continuité  du 
tendon  est  rétablie,  quoique  la  cicatrice  soit  encore  moile. 

Le  30  janviei'  (deux  mois  après  l'opération),  la  flexion  est  suffi- 
sante, le  redressement  complet.  La  sandale  est  remplacée  par  un 
brodequin  à  double  montant.  La  marche  s'effectue  assez  bien,  tou- 
jours avec  claudication. 

On  comprend  qu'une  claudication  plus  ou  moins  forte 
soit  le  résultat  de  ces  dilTérences  dans  la  longueur  des 
membres  inférieurs. 
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Du  raccourcissement  peut  se  montrer  également  aux 
membres  supérieurs,  par  suite  du  même  arrêt  de  dévelop- 
pement des  os;  mais  il  est  masqué  en  quelque  sorte  à  la 
vue  par  l'apparence  d'allongement,  à  laquelle  donne 
lieu  la  chute  du  bras  produite  par  la  paralysie  du  deltoïde; 
d'ailleurs,  ce  raccourcissement  est  ordinairement  moins 
considérable  que  celui  des  membres  inférieurs. 

ARTICLE  II. 

DÉGÉNÉRESCENCE   MUSCDLAIRE. 

Il  nous  reste  peu  de  chose  à  dire  sur  la  dégénérescence 
musculaire  au  point  de  vue  symplomatique ,  grâce  aux 
détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  dans  le  paragraphe 
qui  précède. 

M.  Duchenne,  qui,  après  Lobstein,  Vicq-d'Azyr,  etc.,  a 
particulièrement  insisté  sur  ce  phénomène  morbide  consé- 
cutif à  la  paralysie,  attribue  à  sa  détermination  deux  signes 
principaux  :  en  premier  lieu,  une  certaine  modification 
dans  la  consistance  des  muscles  transformés  qui  traduirait 
l'existence  du  tissu  adipeux  ;  en  second  lieu ,  la  perte  plus 
ou  moins  complète  de  la  contractilité  électro-musculaire. 
Sans  doute  une  espèce  de  mollesse  au  toucher  et  en  même 
temps  d'élasticité,  qui  rappellent  la  consistance  lipomateuse, 
sont  de  nature  à  accréditer  la  présence  probable  du  tissu 
graisseux  substitué  au  tissu  musculaire  ;  mais  faut-il  atta- 
cher une  confiance  absolue  au  résultat  fourni  par  ce  mode 
d'ex[iloralion?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Le  fait  que  nous 
avons  relaté  /w  extenso  {^.    109),  prouve  combien  il  est 
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saj^e  de  ne  pas  précipiter  en  pareil  cas  son  jugement, 
puisque  M.  Duchenne  lui-même,  qui  avait  annoncé  la  dé- 
générescence graisseuse  des  muscles  affectés,  a  été  com- 
plètement déchu  dans  son  attente.  Le  résultat  de  l'examen 
électrique  avait  été  également  infidèle  dans  ce  cas,  ou  du 
moins  impropre  à  révéler  la  nature  de  la  lésion  muscu- 
laire ;  et  il  serait  facile  de  montrer  qu'il  en  doit  être  souvent 
ainsi.  Il  ne  faut  pas,  ce  nous  semble,  exiger  de  Texploration 
électrique  plus  qu'elle  ne  peut  donner.  Que  peut-elle  dé- 
montrer en  réalité?  Que  le  muscle  a  perdu  ou  non  la  faculté 
de  se  contracter  sous  une  excitation  spéciale;  mais  n'est-il 
pas  possible  que  cette  faculté  soit  éteinte  sans  qu'il  y  ait 
pour  cela  transformation  ou  dégénérescence  de  la  fibre 
musculaire  en  tissu  adipeux?  L'observation  appliquée  à  la 
maladie  même  qui  nous  occupe  permet  de  répondre  à  cette 
question.  Selon  M.  Duchenne  lui-même,  presque  dès  ledébut 
de  cette  affection,  la  contractilité  électrique  fait  plus  ou 
moins  défaut  dans  les  muscles  atteints;  or  il  est  certain 
qu'ils  n'ont  pas  encore  eu  le  temps  de  subir  aucune  dégé- 
nérescence. Ce  n'est  donc  que  par  induction  qu'il  est  permis 
à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie  de  supposer,  à 
l'aide  de  ce  signe,  l'existence  plus  ou  moins  probable  de  la 
modification  morbide  dont  il  s'agit. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  ici  à  ce  propos  la  possibilité 
d'une  atrophie  simple  quoique  complète,  c'est-à-dire  la 
destruction  progressive  de  la  fibre  musculaire  sans  substi- 
tution graisseuse.  Nous  essayerons  de  montrer  bientôt  que 
ces  variétés,  pour  ainsi  dire,  des  altérations  d'un  même  tissu 
ne  sont,  en  définitive,  qu'une  expression  différente  d'un 
travail  morliide  dont  la  cause  première  est  la  même. 
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ARTICLE  III. 

DÉFORMATIONS   ET  ATTITUDES. 

Dès  que  la  paralysie  s'est  définitivement  fixée  dans  cer- 
tains muscles,  le  membre  est  fatalement  voué  à  des  défor- 
mations qui  résultent,  soit  de  la  conservation  et  de  la  mise 
en  jeu  des  propriétés  inhérentes  aux  muscles  restés  sains, 
soit  de  la  prédominance  de  l'action  des  muscles  moins  ma- 
lades sur  celle  des  muscles  plus  profondément  atteints;  il 
y  a,  en  un  mot,  une  véritable  rupture  de  l'équilibre  normal. 
Nous  aurons  à  rechercher  plus  tard  quel  est  le  mécanisme 
intime,  en  quelque  sorte,  des  déformations  dont  il  s'agit; 
nous  ne  nous  occuperons  pour  le  moment  que  de  ces  dé- 
formations en  elles-mêmes.  Nous  allons  les  considérer 
successivement  aux  membres  et  au  tronc. 

§  i .  Déformations  des  pieds.  —  Dans  ses  localisations 
aux  membres  inférieurs,  la  paralysie  affecte  le  plus  fré- 
quemment, nous  l'avons  vu,  les  muscles  de  la  jambe,  et 
comme  ces  muscles  sont,  en  définitive,  les  moteurs  du  pied 
sur  cette  dernière,  le  pied  doit  être  et  est  effectivement  le 
siège  habituel  des  déformations  :  c'est  le  pied  bot  avec  ses 
espèces  et  variétés  qui  les  constitue  essentiellement  ;  on 
comprend  que  nous  n'ayons  pas  ici  à  les  décrire;  mais  il 
en  est  qui  appartiennent  plus  particulièrement  et  en  propre, 
pour  ainsi  dire,  à  la  maladie  qui  nous  occupe;  nous  devons, 
par  conséquent,  y  insister  d'autant  plus  que  lorsque  l'affec- 
tion, arrivée  à  sa  période  dernière,  ne  laisse  plus  de  traces 
de  son  existence  quo  dans  ces  déformations  consécutives, 
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l'aspect  et  la  forme  de  celles-ci  peuvent,  jusqu'à  un  certain 
point,  permettre  de  remonter  à  leur  véritable  origine. 

Il  résulte,  en  effet,  de  l'analyse  des  faits  nombreux  par 
nous  observés,  que  les  muscles  le  plus  fréquemment  frappés 
par  la  paralysie  et  par  les  phénomènes  morbides  consé- 
cutifs qu'elle  entraîne,  sont  ceux  des  régions  antérieure  et 
externe  de  la  jambe,  c'est-à-dire  les  fléchisseurs  abduc- 
teurs et  adducteurs  du  pied  sur  la  jambe  :  long  extenseur 
commun  des  orteils,  long  et  court  péroniers,  extenseur 
propre  du  gros  orteil.  Parmi  ces  muscles,  ceux  qui  sont 
destinés  à  opérer  la  flexion  ou  Vélévation  abductrice  du 
pied  sont  encore  relativement  plus  souvent  atteints  que 
les  autres.  Ces  données  permettent  de  déduire  facilement 
la  forme  habituelle  des  déviations  permanentes  dans  les- 
quelles les  pieds  se  trouvent  entraînés  :  ce  sont  l'abaisse- 
ment de  la  pointe  du  pied  ou  extension  forcée  ;  son  entraî- 
nement en  dedans  ou  extension  adductrice  avec  plus  ou 
moins  de  torsion;  sa  déviation  forcée  en  dehors  ou  exten- 
sion abductrice  avec  plus  ou  moins  d'élévation  du  bord 
externe;  en  un  mot,  les  formes  prédominantes  du  pied 
bot  dans  la  paralysie  sont  Xéquin^  le  variis  et  le  valgus. 
Mais  il  est  rare  que  ces  déviations  soient  simples  et  di- 
rectes. Voici  cependant  un  cas  de  pied  bot  équin  direct  : 

Obs.  XIV.  —  Kinge  (Augustin),  âgé  de  deux  ans  et  demi,  mar- 
chait très-bien  et  jouissait  d'une  excellente  santé,  lorsqu'il  y  a  huit 
mois,  il  aurait  été  pris  de  convulsions,  au  dire  de  sa  nourrice,  et 
immédiatement  après  de  difficultés  de  la  marche,  l'impotence  mo- 
trice se  faisant  surtout  sentir  dans  la  jambe  droite. 

Actuellement,  la  station  et  la  marche  sont  possibles,  mais  l'enfant 
traîne  et  jette  en  quelque  sorte  la  jambe  droite;  évidemment  elle 
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ne  se  mcul  que  par  riiitermédiairc  des  muscles  de  la  cuisse.  La  coii- 
fractilité  électrique  est  abolie  dans  los  muscles  f^e  la  région  anté- 
rieure :  jambier  antérieur,  extenseur  commun  des  orteils,  extenseur 
propre  du  gros  orteil.  La  prédominance  active  des  muscles  de  la 
région  postérieure  de  la  jambe  entraîne  en  bas,  d'une  façon  perma- 
nente, la  pointe  du  pied;  il  y  a  équin  direci  au  ])remier  degré. 

On  s'occupe  de  combattre  le  pied  bot  à  l'aide  d'un  appareil  méca- 
nique approprié. 

Mais  le  plus  souvent  ces  déviations  se  combinent  et  s'as- 
socient de  façon  à  donner  lieu  aux  variétés  mixtes  du  pied 
bot;  l'association  la  plus  ordinaire  est  celle  de  l'équin  et 
du  varus,  toujours  avec  prédominance  de  l'un  ou  de  l'autre. 
Cette  prédominance  appartient  surtout  au  pied  bot  équin  ; 
on  le  conçoit  sans  peine,  si  l'on  songe  que  les  muscles  le 
plus  fréquemment  atteints  sont  les  fléchisseurs  du  pied 
sur  la  jambe;  viennent  ensuite,  dans  l'ordre  de  fréquence, 
le  varus  et  le  valgus  :  ce  dernier,  quelquefois  direct,  s'as- 
socie fréquemment  aussi  à  l'équin  ;  il  présente  également 
une  autre  association  fort  intéressante  sur  laquelle  nous 
aurons  à  revenir. 

L'espèce  de  pied  bot  qui  consiste  dans  une  flexion  forcée 
du  pied  plus  ou  moins  marquée  et  l'appui  permanent  sur 
le  talon  seul  (pied  bot  talus),  présente,  parmi  les  déforma- 
tions dont  il  s'agit,  une  rareté  telle,  que  son  existence  con- 
stitue presque  une  exception.  On  se  l'explique  par  la  ra- 
reté relative  de  l'atteinte  des  muscles  postérieurs  de  lu 
jambe;  il  sera  facile  d'en  juger  par  le  relevé  suivant,  le- 
quel indique  en  même  temps  la  fréquence  relative  des 
diverses  déformations  du  pied  : 

Sur  33  cas  de  paralysie  des  jambes  dans  lesquels  le? 
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muscles  affectés  et  la  variété  de  pied  bot  ont  été  soigneuse- 
ment notés  par  nous  : 

31  fois,  l'impotence  définitive  portait  sur  les  muscles 
de  la  région  jambière  antéro-externe  ; 

2  fois  seulement  sur  ceux  de  la  région  postérieure,  de 
façon  à  permettre  la  prédominance  de  l'action  des  muscles 
fléchisseurs  du  pied  sur  la  jambe. 

Il  y  a  eu,  en  conséquence,  31  cas  de  pieds  bots  équins, 
varus  ou  valgus,  répartis  de  la  manière  suivante  : 

27  équins,  équins  varus,  varus  équins  ou  équins  valgus 
(ces  dernières  variétés  étant  beaucoup  plus  fréquentes 
que  l'équin  ou  le  varus  direct); 

à  varus  ou  valgus  ; 

Il  ne  s'est  rencontré  que  2  cas  de  ta/as. 

Le  relevé  des  faits  résumés  dans  un  tableau  général  par 
le  docteur  Heine,  démontre  exactement  la  même  propor- 
tion : 

Sur  52  cas  dans  lesquels  on  trouve  indiquée  l'espèce  de 
pied  bot. 

Il  y  en  a  A9  de  pieds  bots  équins,  varus  et  valgus; 

3  seulement  de  pedes  calcanei  {talus). 

Dans  les  49  premiers,  l'existence  de  l'équin  compte  pour 
plus  de  moitié  :  25  pour  2/i  varus,  2  valgus. 

Ces  résultats  qui,  comme  on  le  voit,  concordent  parfai- 
tement, ne  sont  pas,  nous  le  répétons,  sans  importance 
pour  la  détermination  rétrospective  de  l'affection  première 
et  génératrice  de  ces  déformations;  c'est  pourquoi  nous 
avons  cru  devoir  y  insister. 

En  raison  des  progrès  des  phénomènes  morbides  consé- 
cutifs et  des  modifications  qu'ils  entraînent,  telle  variété 
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de  (lélbniiation  au  début  peut  se  Iransfurmer  en  une  autre, 
à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie  :  ces  change- 
ments ont  souvent  pour  effet  un  plus  haut  degré  et  une 
complexité  plus  grande  du  pied  bot  primitif;  la  connais- 
sance exacte  de  ces  variétés  complexes  des  déviations  anor- 
males des  pieds  est  due  surtout  aux  travaux  de  M.  Du- 
chenne  et  de  M.  Bouvier;  nous  devons  d'autant  mieux  les 
rappeler  ici  qu'elles  appartiennent  presque  exclusivement 
à  la  paralysie. 

Lorsque  celle-ci  porte  à  la  fois  sur  les  exte7iseurs  et  les 
abducteurs  du  pied,  au  lieu  d'un  varus  ou  d'un  talus  sim- 
ples, il  peut  se  produire  une  variété  de  pied  bot  dans 
laquelle  se  trouvent  associées  les  deux  espèces  précé- 
dentes :  c'est  le  varus  talus;  il  y  a,  comme  dans  le  talus, 
abaissement  du  talon,  mais  en  même  temps  la  pointe  et  la 
plante  du  pied  sont  déviées  en  dedans  comme  dans  le 
varus  :  ce  mouvement  résulte  surtout  de  l'action  prédo- 
minante du  jambier  antérieur  et  de  l'extenseur  propre  du 
gros  orteil. 

La  combinaison  contraire  constitue  le  cas  du  talus  ordi- 
naire, car  il  n'est  presque  jamais  direct;  il  y  a  alors  asso- 
ciation du  valgus  avec  le  talus,  ou  talus  valgus^  c'est-à-dire 
talon  abaissé,  mais  déviation  de  la  pointe  du  pied  en 
dehors,  et  relèvement  de  son  bord  externe.  Cette  anomalie 
résulte  d'une  paralysie  des  muscles  extenseurs  adducteurs 
(triceps  sural,  jambier  antérieur^  ou  du  moins  d'une  prédo- 
minance d'action  des  fléchisseurs  abducteurs  (extenseurs 
communs  des  orteils,  long  et  court  péroniers,  latéraux,  etc.) . 
Noire  observation  (Chenal)  en  offre  un  remarquable  exemple. 

Il  est  une  autre  variété  de  talus  qui  est  le  fait  exclusif 
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d'un  état  paralytique  des  muscles;  jusqu'ici  un  n'en  con- 
naît pas  de  congénital  :  c'est  le  talus  pied  creux,  dans 
lequel  le  talon  est  abaissé  comme  dans  le  talus  commun, 
mais,  de  plus,  où  le  pied  se  creuse,  en  quelque  sorte,  par 
suite  de  l'effacement  de  la  saillie  sous-métatarsienne  et 
d'une  exagération  de  la  concavité  plantaire.  La  genèse  de 
ce  pied  bot  a  été  parfaitement  établie  par  M.  Duchenne  (I). 
il  résulte  d'une  paralysie  plus  ou  moins  complète  du  tri- 
ceps sural  et  de  la  rétraction  simultanée  des  fléchisseurs 
du  pied,  en  même  temps  que  de  la  rétraction,  soit  du  long 
péronier  latéral,  soit  des  longs  fléchisseurs  des  orteils.  Il 
y  a,  en  conséquence,  deux  sortes  de  talus  pied  creux  :  l'un 
Hé  à  la  rétraction  des  fléchisseurs  des  orteils,  l'autre  à 
celle  du  long  péronier.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  dif- 
férences de  détail  qui  séparent  ces  variétés;  on  trouvera 
cette  description  très-bien  faite,  soit  dans  les  leçons  de 
M.  Bouvier  ('i),  soit  dans  le  traité  de  M.  Duchenne  ;  mais 
ce  qu'il  importait  de  bien  établir  ici,  c'est  que  la  paralysie 
des  gastrocnémiens  ne  suffit  pas  à  la  production  du  talus 
pied  creux,  il  faut  encore  qu'il  y  ait  rétraction  du  long 
péronier  ou  des  fléchisseurs  des  orteils.  On  saisira  facile- 
ment ce  mode  de  génération  par  l'exemple  suivant  : 

Obs.XV.  —  M...  (Marie),  âgée  de  six  ans,  est  bien  conformée; 
à  dix-huit  mois,  elle  a  eu  des  convulsions  très-intenses  dans  tout  le 
côlé  droit  du  corps,  ayant  duré  cinq  heures  consécutives  et  amené 
un  état  voisin  de  la  mort;  des  vomitifs  ont  été  administrés;  les  con- 
vulsions ont  cessé  et  n'ont  laissé,  à  leur  suite,  aucun  état  morbide 
appréciable,  notamment  point  de  paralysie  :  elles  avaient  été  précé- 


(1)  Loc.  cit.,  p.  279,  obs.  XXXIX  et  en  note. 

(2)  Leçons  sur  h  pied  bot,  etc.  1856. 
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dees,  toutefois,  par  de  la  fiôvre  revenant  par  accès,  et,  à  ce  même 
moment,  la  dentition  paraissait  s'eiïectuer  difficilement.  L'enfant 
marchait  très-bien,  lorsque  vers  l'âge  de  deux  ans  et  demi,  on  s'est 
aperçu  que  la  jambe  droite  ne  pouvait  plus  la  soutenir  ni  se  mou- 
voir. 

Le  11  octobre  1859,  M.  le  docteur  Bouvier  constate,  chez  cette 
petite  malade,  l'existence  d'une  paralysie  partielle  du  membre  in- 
férieur droit,  avec  atrophie  musculaire  conmieiiçante,  et  un  lalus 
pied  creux.  La  paralysie  et  l'atrophie  portent  essentiellement  sur  le 
triceps  sural.  Il  résulte  de  l'examen  fait  par  M.  le  docteur  Duchenne 
lui-même  que  le  muscle  ne  réagit  que  très-peu  sous  l'influence 
électrique  et  volontaire.  Le  pied  bot  talus  est  le  résultat  de  la  pré- 
dominance tonique  des  fléchisseurs  du  pied;  et  la  flexion  exagérée 
de  l'avant-pied  sur  l'arrière-pied  est  produite  par  les  efforts  instinc- 
tifs des  muscles  fléchisseurs  des  orteils  et  du  long  péronier,  soit 
pour  venir  en  aide  à  l'extension  insuffisante  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne,  soit  pour  placer  l'avant-pied  sur  le  même  plan  que  le 
talon. 

Traitement  :  Electrisation  du  triceps  sural  ;  sandale  mécanique 
pour  maintenir  le  pied  dans  l'extension  forcée. 

Août  1863.  —  Ce  traitement  a  été  assez  fidèlement  suivi  pen- 
dant une  année  environ;  mais  depuis  longtemps  déjà  l'appareil  mé- 
canique est  abandonné,  èl  l'enfant  porte  une  chaussure  ordinaire. 
On  constate  néanmoins  aujourd'hui  que  l'état  des  choses  ne  s'est 
point  notablement  aggravé. 

Nous  mentionnerons  enfin,  comme  se  rattachant  aussi  à 
la  maladie  qui  nous  occupe,  une  dernière  variété  de  talus  : 
c'est  celle  que  M.  Bouvier  a  appelée  talus  pied  creux 
direct.  Il  est  produit,  non  plus  par  l'action  séparée  du  long 
péronier  ou  des  longs  fléchisseurs  des  orteils,  mais  par 
l'association,  la  simultanéité  de  la  rétraction  de  ces  trois 
muscles  :  nous  en  empruntons  un  exemple  aux  savantes 
leçons  de  ce  maître. 

Obs.  XVI.  —  11  s'agit  d'un  garçon  chez  lequel  des  convulsions 
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survenues  à  dix-lniil  mois  furent  suivies  de  la  paralysie  du  triceps 
sural.  Aujourd'hui  ce  muscle  ne  répond  plus  à  l'excilalion  élec- 
trique; 011  voit  que  le  talon  ne  se  relève  pas,  et  présente  un  grand 
élargissement;  il  y  a  un  pli  très-profond  h  la  plante  du  pied.  Il 
paraît  y  avoir  eu  primitivement  valgus,  lequel  n'existe  plus  aujour- 
d'hui; sa  disparition  est  due  au  traitement  mécanique  que  subit 
l'enfant  depuis  un  an,  La  base  de  sustentation  se  fait  sur  tonte  la 
plante;  les  orteils  ne  présentent  point  de  griffes.  Le  fléchisseur  des 
orteils  agit  fortement,  ainsi  que  le  long  péronier  :  il  en  résulte  que 
le  pied  n'est  ni  relevé  ni  abaissé  à  son  bord  interne,  comme  cela  a 
lieu  dans  la  rétraction  isolée  de  chacun  de  ces  nmscles  (I). 

Le  degré  des  déviations  anormales  des  pieds  que  nons  ve- 
nions de  passer  rapidement  en  revue  varie  avec  l'intensité  et 
surtout  avec  l'ancienneté  de  raffection  qui  a  primitivement 
frappé  les  muscles.  Il  est  toutefois  à  remarquer  que  c'est 
moins  la  généralisation  de  la  paralysie  que  sa  persistance 
et  sa  tendance  aux  localisations  qui  entraînent  et  l'existence 
et  l'accroissement  progressif  des  déformations  consécu- 
tives. Nous  verrons,  en  effet,  que  lorsque  la  paralysie  af- 
fecte avec  une  répartition  à  peu  près  égale  tous  les  muscles 
de  la  jambe,  le  pied  conserve  sa  direction  normale  {'1)  ; 
toutes  les  forces  antagonistes  se  trouvant  en  même  temps 
ou  détruites  ou  également  affaiblies,  l'équilibre  persiste 
passivement  en  quelque  sorte.  Cet  état  de  choses  se  réalise 
habituellement  aux  débuts  de  la  paralysie  de  l'enfance,  car 
à  ce  moment,  qui  constitue  la  période  de  généralisation 
des  phénomènes  paralytiques,  tous  les  muscles  sont  frap- 
pés à  la  fois  ;  les  parties  atteintes  et  les  pieds  eux-mêmes 

,1)  Leçons  sur  le  pied  bot,  etc.  1856,  p.  63. 

(2)  M.   Ducherine  a  déduit  de  ce  fait  un  projet  de  traitement  sommaire 

que  nous  aurons  à  examiner  plus  lard.  .  .     
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sont  inertes,  il  est  vrai,  incapables  de  tout  mouvement  vo- 
lontaire, se  prêtant  avec  une  mollesse  et  une  flaccidité  parti- 
culières à  toute  sorte  de  mouvement  communiqué;  néan- 
moins ils  ne  présentent  point  de  déviation  anormale  ap- 
préciable (1) .  Mais  les  localisations  paralytiques  ne  tardent 
pas  à  s'effectuer,  et  avec  elles  commencent  à  apparaître  les 
déviations  qui  en  sont  la  suite.  Ces  déviations  sont  alors 
peu  marquées,  en  général,  et  ne  sont  guère  qu'une  exagé- 
ration des  attitudes  physiologiques  ;  cette  exagération  est 
facilement  vaincue,  car  elle  ne  résulte  pas  encore  d'uue 
rétraction   permanente  des  muscles  demeurés  sains  ou 
abandonnés  par  la  paralysie  ;  elle  est  due,  à  cette  période, 
à  la  contraction  tonique ,  à  la  manifestation  normale  des 
propriétés  contractiles  conservées...,  contraction  qu'il  faut 
bien  se  garder  de  confondre  avec  la  rétraction  consécutive. 
Il  est  rare  qu'au  début  de  la  maladie  la  contracture 
réelle  donne  lieu  à  ces  déviations,  parce  que  cette  contrac- 
ture ne  se  montre  que  très-exceptionnellement.  On  observe 
bien  quelquefois  des  spasmes  réflexes  dans  les  parties  tou- 
chées par  la  paralysie,  mais  ces  spasmes  ne  sont  que  mo- 
mentanés :  les  cas  dans  lesquels  se  manifeste  une  con- 
traction réelle  et  permanente,  laquelle  entraîne  des  dévia- 
tions accidentelles  dans  les  extrémités,  appartiennent,  ainsi 
que  nous  le  démontrerons  plus  amplement  à  l'article  Êlio- 
logicy  à  une  affection  différente,  selon  nous,  de  celle  dont 
il  s'agit  ici,  la  contraction  dite  douloureuse  des  extrémités. 

(1)  Cet  état  peut  résulter  aussi  des  progrès  ultérieurs  des  phénomènes 
consécutifs  à  la  paralysie  s'ils  viennent  à  s'étendre;  mais  cela  est  rare  et  il 
Buflît  qu'un  seul  ou  deux  muscles  soient  épargnés  et  survivent  pour  que  les 
déformations  se  prononcent. 
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11  est  vrai  qu'à  une  période  avancée  de  la  paralysie  de 
l'enfance,  et  par  le  fgit  soit  d'une  complication,  soit  d'ac- 
cidents aigus  qui  constituent  comme  une  poussée  nou- 
velle de  la  maladie,  une  contraction  véritable  peut  s'ajouter 
à  la  rétraction  des  muscles  en  tout  ou  en  partie,  restés 
sains,  et  amener  une  exagération  extrême  dans  les  défor- 
mations déjà  existantes  :  nous  en  possédons  un  exemple 
remarquable  qui  trouvera  bientôt  sa  place  ;  mais,  en 
somme,  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Habituellement,  les  déviations  se  prononcent  de  plus  en 
plus  et  augmentent  sous  l'influence  du  progrès  des  phéno- 
mènes morbides  consécutifs  dont  les  muscles  définitive- 
ment frappés  sont  le  siège,  à  moins  qu'un  traitement 
mécanique  approprié  ne  soit  à  temps  opposé  à  cet  accrois- 
sement. Une  fois  implantée,  la  paralysie  ne  rétrograde  pas  ; 
c'est  tout  au  plus  si  les  accidents  qu'elle  entraîne  à  sa  suite 
demeurent  quelquefois  stationnaires,  après  avoir  atteint 
un  certain  degré,  comme  dans  le  fait  que  nous  venons  de 
rapporter  (p.  57), 

C'est  surtout  au  moment  où  l'enfant  commence  à  mar- 
cher et  à  user,  autant  qu'il  le  peut,  de  la  conservation 
totale  ou  partielle  de  l'action  de  quelques  muscles  que  les 
déviations  des  pieds  se  caractérisent  et  augmentent  ;  le 
poids  du  corps  et  l'activité  musculaire  mise  en  jeu  consti- 
tuent deux  nouvelles  causes  de  cet  accroissement.  Tous  les 
degrés  du  pied  bot,  depuis  le  plus  léger  jusqu'au  plus  fort, 
peuvent  ainsi  être  observés  chez  les  petits  paralytiques.  Il 
ne  serait  pas  sans  intérêt  ni  peut-être  sans  importance,  au 
point  de  vue  pratique,  de  déterminer  à  peu  près  exacte- 
ment l'époque  à  laquelle  se  confirme  la  déviation  des  pieds. 
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Comme  il  est  rare  que  l'on  assiste  au  déljut  et  aux  pre- 
mières phases  de  la  maladie,  cette  détermination  est  diffi- 
cile à  faire  ;  cependant  il  nous  est  permis  de  l'essayer, 
grâce  à  un  certain  nombre  de  faits  où  nous  avons  pris  le 
soin  de  préciser  l'époque  en  question,  soit  par  notre  ob- 
servation directe  et  personnelle ,  soit  à  l'aide  de  rensei- 
gnements les  plus  authentiques  :  ainsi ,  dans  cinq  cas, 
nous  avons  constaté  l'existence  d'un  pied  bot  (quelle  qu'en 
soit  du  reste  l'espèce)  au  premier  degré  aux  époques  sui- 
vantes, à  partir  du  début  de  l'affection  paralytique  : 

2  mois  après  le  début  dans  un  cas- 
h  mois  —  — 

8  mois  —  — 

1  an  —  — 

2  ans  —  — 

Nous  devons  noter  que  dans  les  deux  derniers  faits  les 
accidents  morbides  s'étaient  plus  particulièrement  localisés 
à  un  membre  supérieur  dans  l'un,  à  la  cuisse  dans  l'autre. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  permis  de  regarder  le  deuxième 
mois  comme  l'époque  la  plus  proche  du  début  de  la  mala- 
die pour  l'établissement  du  pied  bot;  cette  époque  con- 
corde, en  effet,  avec  celle  de  localisation  et  de  fixation 
•définitives  des  phénomènes  paralytiques,  et  aussi  avec  le 
moment  où  commencent  à  se  manifester  le  mouvement 
atrophique  des  muscles  atteints  et  la  prédominance  active 
des  muscles  plus  ou  moins  épargnés.  D'un  autre  côté, 
l'accroisBement  des  déviations  des  pieds  et  le  passage  Ju 
premier  degré  à  des  degrés  successivement  plus  avancés 
paraissent  s'effectuer  à  partir  de  la  deuxième  et  de  la  troi- 
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siènie  année  après  le  début  de  l'affection  jusqu'à  la  sixième 
et  au-dessus  :  nous  n'avons  pas,  en  effet,  observé  ni  noté 
de  pied  bot  d'un  fort  degré  à  une  époque  inférieure  à 
celle  de  deux  ans  après  la  période  initiale,  et  nos  obser- 
vations analysées  à  ce  point  de  vue,  établissent  que  ces 
déviations  extrêmes  se  montrent  particulièrement  la  troi- 
sième, la  quatrième,  la  cinquième,  la  sixième  et  la  sep- 
tième année  après  ladite  période. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'à  partir  de  ce  moment 
ces  déformations  vont  s'accroître  indéfiniment  et  propor- 
tionnellement, en  quelque  sorte,  à  l'âge  des  malades  et  de 
la  maladie  ;  plusieurs  de  nos  observations  démontrent 
qu'arrivées  à  un  certain  degré,  elles  restent  stationnaires, 
ou  du  moins  n'augmentent  que  très-peu,  alors  même  qu'on 
ne  leur  oppose  aucun  traitement.  Nous  n'avons  observé,  il 
est  vrai,  que  des  sujets  relativement  d'un  âge  peu  avancé, 
car  il  est  rare  de  rencontrer  des  adultes  ou  des  vieillards 
atteints  de  pied  bot  qui  puissent,  sans  conteste  et  avec  une 
connaissance  suffisamment  exacte  des  antécédents  mor- 
bides, être  rattachés  à  l'espèce  de  paralysie  que  nous  étu- 
dions. Cependant  nous  trouvons  dans  les  savantes  leçons 
de  M.  Bouvier  un  fait'qui  paraît  s'y  rapporter  en  réalité  ; 
l'âge  du  sujet  le  rend  trop  intéressant,  au  point  de  vue  dont 
il  s'agit,  pour  que  nous  ne  le  transcrivions  pas  ici  en 
entier  : 

Obs.  XVII.  —  Madame  IMoysant,  soixante-huit  ans,  est  atteinte 
d'un  pied  bot  varus  équin,  suite  d'une  fièvre  aiguë  avec  délire,  sur- 
venue à  l'âge  de  sept  ans.  La  paralysie  a  été  primitivement  une 
paraplégie;  mais,  avec  le  temps,  le  membre  droit  a  recouvré  une 
grande  partie  de  ses  mouvements.  A  gauche,  la  paralysie  a  persisté 
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et a  produit  le  varus  ordinaire.  Cependant  l'aspect  de  ce  pied  suffit 
pour  affirmer  que  ce  n'est  pas  un  varus  congénital,  parce  que  la 
saillie  de  l'astragale  et  du  calcanéum  est  moindre  que  dans  cette 
dernière  espèce  de  pied  bot.  L'extrémité  du  cinquième  métatarsien 
offi-e  une  callosité  ;  le  talon  n'agit  plus  ;  le  mouvement  d'adduction 
est  exagéré  par  l'action  du  jambier  antérieur.  La  sustentation  se  fait 
ici  comme  dans  le  varus;  seulement  elle  est  très-pénible  en  raison 
de  la  sensibilité  générale  du  pied  et  de  la  faiblesse  extrême  des  mus- 
cles... (1). 

Malgré  l'âge  de  la  malade  et  de  la  maladie,  la  déforma- 
tion du  pied  n'a  pas  acquis,  on  le  voit,  le  degré  qu'entraî- 
nent d'autres  espèces  de  pied  bot.  «  L'aspect  du  pied,  est-il 
dit,  suffit  pour  faire  affirmer  que  ce  n'est  pas  un  talus  con- 
génital, parce  que  la  saillie  de  l'astragale  et  du  calcanéum 
est  moindre  que  dans  cette  dernière  espèce  de  pied  bot.  » 

Ce  n'est  pas  seulement  par  cette  absence  habituelle  de 
saillie  astragalienne  que  le  pied  bot  consécutif  à  la  para- 
lysie infantile  se  distingue  du  pied  bot  congénital;  comme 
il  est  le  résultat  d'un  état  morbide  survenu  dans  les  mus- 
cles qui  agissent  spécialement  sur  l'articulation  libio-tar- 
sienne,  c'est  cette  articulation  qui  est  principalement  inté- 
ressée, et  qui  devient,  en  quelque  sorte,  la  cause  unique 
des  déviations  anormales  du  pied.  Les  cas  dans  lesquels 
les  articulations  médio-tarsiennes  et  tarso -métatarsiennes 
sont  impliquées,  s'ils  ne  sont  pas  impossibles,  sont  du 
moins  relativement  rares;  ils  sont  très-fréquents,  au  con- 
traire, pour  le  pied  bot  congénital,  qui  acquiert  par  là  un 
état  et  un  degré  de  complexité  extrêmes.  Ajoutons,  avec 
M.  Bouvier,  que  si  la  rétraction  des  muscles  se  montre 

(1)  Leçons  sur  Je  pied  hoi,  etc.,  1R5G,  p.  33. 
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habituellement  à  un  degré  avancé  du  pied  bot  paralytique, 
«  la  rétraction  ligamenteuse  y  fait  presque  toujours  dé- 
faut. »  On  verra  bientôt  combien  ces  différences  ont  de 
l'importance  pour  établir  les  indications  d'un  traitement 
rationnel  et  se  rendre  un  compte  exact  des  résultats  qu'il 
est  permis  d'en  espérer. 

§  2.  Déformations  et  attitudes  aux  jambes  et  aux 
cuisses.  —  Les  déformations  qui  surviennent  à  la  jambe  et 
à  la  cuisse  sont,  en  quelque  sorte,  solidaires  ;  elles  sont  le 
résultat  de  l'action  prépondérante  de  certains  muscles 
moteurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  l'articulation  du 
genou  est  le  centre  des  mouvements  anormaux. 

A  la  cuisse,  nous  avons  vu  la  paralysie  d'abord  et  les 
phénomènes  atrophiques  ensuite  se  localiser  plus  particu- 
lièrement dans  les  muscles  des  régions  antérieure  et  in- 
terne, c'est-à-dire  dans  les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  :  il  en  résulte  une  prédominance  d'action  dans  les 
fléchisseurs,  qui  entraînent  plus  ou  moins  la  jambe  dans 
un  mouvement  de  flexion  permanente  en  même  temps  que 
d'adduction.  Cette  attitude  morbide  se  combine  habituel- 
lement avec  l'extension  adductrice  forcée  du  pied  (cquin 
varus).  Le  fait  relatif  au  nommé  Hochereau ,  que  nous 
avons  déjà  cité  plusieurs  fois^  offre  un  exemple  fort  remar- 
quable de  cette  déformation  aux  deux  membres  inférieurs , 
nous  rappelons  ici  le  passage  de  l'observation  qui  a  seule- 
ment trait  à  cette  particularité  ; 

«  La  jambe  est  en  demi-flexion  forcée  et  permanenle  sur  la  cuisse 
avec  renversement  du  genou  en  dehors  ;  en  même  temps  le  pied 
est  fortement  étendu  sur  la  jambe,  de  façon  que  son  talon  est  j)res- 
que  en  contact  avec  celle-ci,  et  que  s9  f^ce  dorsale  est  en  l'gne 

LABORDE.  5 
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directe  avec  la  crête  du  tibia;  il  en  résulte  l'équin  le  plus  extrême 
avec  renversement  de  la  plante  du  pied  en  dehors  et  en  haut  (eu 
varus)  et  légère  flexion  des  orleils.  dette  déformation  existe  des  deux 
côtés,  mais  est  plus  prononcée  à  gauche  ;  elle  est  la  conséquence,  à 
la  jambe,  de  la  paralysie  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  et  de  ia  rétraction  des  antagonistes,  fléchisseurs  et  adduc- 
teurs. »  (Voy.  pi.  I,  fig.  1.) 

Nous  devons  fair,e  remarquer  que,  dans  ce  cas,  des  phé- 
nomènes de  contracture  consécutive  sont  venus  s'ajouter 
à  la  rétraction  préexistante  des  muscles  partiellement 
sains,  d'où  une  exagération  rapide  des  déformations  por- 
tées à  un  degré  extrême  ;  mais  le  fait  n'en  est  pas  moins 
un  type  de  l'attitude  morbide  dont  il  s'agit. 

Lorsque  la  lésion  existe  d'un  seul  côté,  la  rétraction 
inusculaire  entraîne,  outre  l'attitude  anormale,  un  rac- 
courcissement apparent  qui  peut  devenir  réel  par  les  pro- 
grès de  l'atrophie  généralisée  :  c'est  ce  qui  a  eu  heu  dans 
le  fait  suivant  que  nous  résumons  très-sommairement  : 

Ods.  XVIII.  —  G...  (Gasparil),  trois  ans  et  demi,  eut,  h  l'âge 
d'un  an,  sans  cause  connue,  de  la  fièvre  pendant  huit  jours  :  l'enfant, 
qui  commençait  à  marcher  seul,  cessa  dès  lors  de  pouvoir  le  faire. 
Aujourd'hui,  13  janvier  1863,  on  constate  une  paralysie  à  peu  près 
complète  du  membre  inférieur  gauche  :  l'enfant  mis  par  terre  ne 
peut  se  tenir;  sa  jambe  gauche  plie,  s'alTaisse  ei  demeure  complè- 
tement inerte.  Quand  on  le  soulève,  cette  même  jambe  est  pendante 
à  la  façon  d'un  membre  dit  de  polichinelle.  La  paralysie  et  l'atro- 
phie portent  pariiculièrcmcnt  sur  les  muscles  exieiiseuis  de  la  jambe 
sur  la  cuisse;  il  y  a  rétraction  considérable  des  antagonistes,  flexion 
forcée  et  raccourcissement  apparent  du  membre.  Il  existe  en  même 
temps  un  pied  bol  varus  équiii  à  gauche.  L'enfant  a  l'intelligence 
elia  parole  intactes. 

Les  muscles  de  la  cuisse  étant,   d'une  façon  relative, 
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rarement  atteints,  les  déformations  y  sont  peu  fréquentes  ; 
il  ne  s'en  est,  du  moins,  présenté  qu'un  très-petit  nombre 
de  cas  à  notre  observation  personnelle  (1).  Peut-être  est-il 
permis  d'expliquer  ce  peu  de  fréquence  relative  par  les 
raisons  suivantes  :  lorsque  la  paralysie  frappe  les  muscles 
de  la  cuisse  et  qu'elle  y  entraîne  les  phénomènes  d'atro- 
phie consécutive,  ceux-ci  ont  une  moindre  tendance  à  s'y 
localiser  que  dans  d'autres  parties,  à  la  jambe,  par  exem- 
ple :  ils  embrassent  de  préférence  un  grand  nombre  de 
muscles  à  la  fois,  et  il  en  résulte  plutôt  une  inertie  géné- 
rale du  membre  qu'un  entraînement  forcé  par  suite  d'une 
rupture  dans  l'équilibre  des  forces  musculaires  antago- 
nistes. C'est  cette  inertie,  cette  impotence  générales  qui 
donnent  heu  à  un  état  du  membre  que  l'on  a  très-juste- 
ment assimilé  à  celui  d'un  membre  dit  de  polichinelle  : 
cet  état,  qui  se  montre  très-fréquemment,  comme  nous 
l'avons  vu,  à  la  période  initiale  de  la  maladie,  peut  aussi 
être  observé  à  l'une  des  phases  avancées  de  celle-ci  :  le 
fait  que  nous  venons  de  relater  à  l'instant  en  a  offert  un 
exemple,  en  voici  un  autre  : 

Obs.  XIX.  —  Il  y  a  quatre  ans,  le  jeune  G...  (Jules),  âgé  de 
deux  ans,  fut  pris,  sans  cause  appréciable,  d'un  état  fébrile  de  courte 
durée,  à  la  suite  duquel  la  marche  qui,  auparavant  s'effectuait  très- 
bien,  devint  complètement  impossible.  La  paralysie  persiste  aux 
membres  inférieurs,  mais  à  un  bien  moindre  degré  h  gauche  qu'à 
droite.  De  ce  dernier  côté,  le  membre,  lorsque  l'enfant  est  assis  ou 
soulevé,  demeure  pendant,  inerte,  obéissant  à  toute  sorte  demou\e- 

(1)  L'ouvrage  du  docteur  Heine  en  contient  de  Irès-remarquables  an  point 
de  vue  du  degré  extrême  de  la  déformation.  Un  coup  d'œil  jeté  sur  les 
figures  6"  de  la  planche  V  et  8''  de  la  planche  VI  de  son  atlas,  en  donnera 
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ment  comimiiiiqué,  à  la  façoiî  d'i\n  membre  de  polichinelle.  Les 
muscles  fléchisseurs  abducteurs  du  pied  répondent  incomplètement 
à  l'excitation  électrique,  et  sont  le  siège  d'une  atrophie  notable;  il 
en  résulte  un  pied  bot  varus  au  premier  degré. 

Nous  rappellerons  ici  le  fait  si  remarquable  que  nous 
avons  emprunté  à  M.  Duchenne,  dans  lequel  tous  les  mus- 
cles de  la  cuisse,  à  l'exception  du  tenseur  du  fascia  lata, 
étaient  atrophiés  et  perdus.  Dans  ces  conditions,  comme 
le  malade  ne  peut,  en  aucune  façon,  se  mouvoir  à  l'aide  de 
ses  membres,  on  le  voit  quelquefois  suppléer  à  cette  impos- 
sibilité par  des  artifices  curieux  ;  la  manœuvre  employée 
par  l'enfant  dont  suit  l'observation  rappelle  l'attitude  vul- 
gairement dite  cul-de -jatte. 

ÔBS.  XX.  — L...  (Félix),  trois  ans,  marchait  seul  à  l'âge  de 
vingt  mois;  il  eut,  à  cette  époque,  une  maladie  caractérisée  par  de 
la  fièvre  et  un  peu  d'assoupissemenl  sans  convulsions;  cet  état  dura 
environ  six  semaines,  et  à  sa  suite  les  membres  inférieurs  se  trou- 
vèrent être  complètement  impotents. 

Acluelloment  (1862),  la  paralysie  persiste  beaucoup  plus  mar- 
quée dans  le  membre  du  côté  droit;  mais  la  station  et  la  marche 
demeurent  impossibles.  Le  petit  malade  emploie,  pour  se  transpor- 
ter d'un  lieu  à  un  autre,  un  artifice  curieux  :  étant  assis  sur  le  sol, 
il  se  déplace  sur  ses  iiscliions  en  faisant  mouvoî»-  le  bassin  et  le  tronc 
sur  ses  membres  inférieurs.  Il  va  aÏHsi  très-rapidement  d'un  en- 
droit à  r.n  autre.  Les  muscles  de  la  cuisse  ne  présentent  pas  de 
rétraction  appréciable;  ceux  de  la  région  jambière  antérieure  sont 
notablement  atrophiés  :  il  y  a  abaissement  forcé  de  la  pointe  d 
pied,  c'est-à-dire  équinisme. 

Le  malade  déjà  cité  de  M.  Duchenne  est  un  exemple  de 
la  même  attitude  ;  mais  il  en  avait  contracté  une  autre 
très-remarquable  qui  mérite  d'être  signalée,  et  qui  est 
représentée  dans  une  figure  que  M.  Duchenne  a  annexée 
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à  sa  description  (1)  :  «  S'arc-hoiitant  (à  l'aide  d'une  flexion 
aiguë  du  tronc  et  du  bassin  sur  les  cuisses),  il  saisissait  les 
pieds  avec  les  mains  et  les  portait  alternativement  en 
avant,  en  imitant  ainsi  le  pas  de  la  marche.  11  acquit  bien- 
tôt tant  d'habileté  dans  cet  exercice  qu'il  se  transportait, 
de  cette  façon,  d'un  lieu  à  un  autre  plus  rapidement  qu'en 
se  traînant  sur  son  derrière  ;  il  pouvait  même  monter  un 
escalier.  Quand  je  le  vis,  ajoute  M.  Duchenne,  il  marchait 
ainsi  depuis  plus  de  six  ans.  » 

Dans  ces  cas  ou  d'autres  semblables,  les  muscles  du 
bassin  et  du  tronc  suppléent  les  muscles  plus  ou  moins 
perdus  de  la  cuisse.  Ce  déplacement,  en  quelque  sorte,  de 
l'effort  musculaire  entraîne  d'autres  attitudes  anormales 
qui  ne  sont  pas,  du  reste,  spéciales  à  la  maladie  dont  il 
s'agit  :  telle  est,  par  exemple,  l'ensellure  lombaire,  dont  le 
fait  de  M.  Duchenne  est  un  remarquable  spécimen.  C'est 
un  fait  sur  lequel  nous  allons  avoir  à  revenir. 

Les  muscles  du  bassin  moteurs  de  la  cuisse  peuvent -il  être 
soumisauxatteintes  de  l'atrophie  consécutive  de  façon  à  ame- 
ner des  déformations  dans  cette  portion  des  membres  infé- 
rieurs? Quoique  très-nombreux,  les  faits  que  nous  avons 
observés  ne  nous  ont  pas  offert  d'exemple  de  pareilles  défor- 
mations; mais  l'ouvrage  du  docteur  Heine  en  renferme  un 
certain  nombre.  C'est  particulièrement  la  flexion  forcée  et  ;>i,'U' 
permanente  de  la  cuisse  sur  le  bassin  avec  abduction  ou  plus 
souvent  adduction  que  l'on  observe  dans  ces  circonstances 
Cette  attitude,  qui  révèle  une  rétraction  des  muscles  flé- 
chisseurs, indique  en  même  temps  une  impotence  relative 

(1)  Loc.  cit.  p.  285. 
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de  leurs  antagonistes  :  parmi  ces  derniers  les  muscles 
fessiers  paraissent  surtout  destinés  à  l'atrophie.  Malgré 
tout  le  respect  et  toute  la  confiance  que  nous  inspirent  les 
assertions  du  savant  médecin  do  Canstatt,  dont  le  soin  et 
le  talent  d'observation  se  révèlent  à  chaque  page  de  sa 
monographie,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  d'éprouver 
quelques  doutes  relativement  à  la  nature  de  ces  faits  en 
tant  qu'attribuabk's  à  la  paralysie  de  l'enfance.  Nous  n'en- 
tendons pas  affirmer  que  les  muscles  du  bassin  ne  puissent 
être  atteints  comme  ceux  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  mais 
nous  sommes  autorisé  à  dire  que  cette  possibilité  est  fort 
rare  et  bien  exceptionnelle,  puisque  sur  une  centaine  de 
cas  relevant  de  notre  observation  personnelle,  nous  ne 
l'avons  pas  rencontrée  une  seule  fois.  Nous  ferons  remar- 
quer, d'un  autre  côté,  que  chez  l'enfant,  les  contractures 
excessives  (souvent  prises  pour  des  rétractions)  siégeant 
dans  un  grand  nombre  d'articulations  à  la  fois,  sont  plutôt 
le  fait  d'un  état  morbide  cérébral  congénital  ou  acquis 
servant  de  prétexte  à  des  manifestations  aiguës,  fréquem- 
ment renouvelées  :  nous  nous  contenterons  de  rappeler 
l'hydrocéphalie  primitive   ou  syraptomatique,  l'agénésie 
cérébrale  s'accompagnanl  de  phénomènes  convulsifs,  les 
tubercules  méningo-encéphaliques,  etc. 

§  3.  Déformations  du  tronc,  déviations  de  l'épine.  — 
Nous  avons  vu  la  paralysie  comprendre,  dans  ses  mani- 
festations généralisées  du  début,  les  muscles  du  tronc  et 
môme  ceux  du  col  :  il  se  peut  qu'elle  persiste  quelque 
temps  dans  ces  parties  surtout  dans  les  muscles  de  la  ré- 
gion dorso-lombaire  ;  nous  avons  rapporté  plusieurs  excm- 
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pies  de  cette  persistance.  —  Cependanl  il  est  rare  de  voir 
ces  muscles  devenir  partiellement  le  siège  de  phénomènes 
atrophiques  consécutifs  que  nous  avons  vus  se  montrer  ail- 
leurs si  fréquemment.  Aussi  les  déviations  spinales  dues  à 
cette  cause  sont-elles  véritablement  exceptionnelles. 

Il  est  inconteslablo  que,  depuis  Glisson,  Mayow,  Morga- 
gni  (1),  qui  avaient  établi  la  théorie  des  courbures  rachi- 
diennes  par  l'action  musculaire,  on  a  singulièrement  exa- 
géré cette  influence.  Notre  vénéré  maître  M.  Bouvier 
s'est  élevé,  avec  beaucoup  de  force,  et  déraison,  contre  les 
exagérations  de  cette  doctrine,  qui  compte  encore  quelques 
partisans  surtout  en  Allemagne  où  il  semble  très-difficile, 
à  cet  égard  du  moins,  de  faire  pénétrer  la  conviction.  S'il 
est  une  circonstance  où,  en  raison  des  phénomènes  de  pa- 
ralysie primitive,  il  puisse  être  légitime  d'invoquer  l'inter- 
vention de  l'influence  musculaire,  c'est  assurément  dans  le 
cas  de  la  paralysie  de  l'enfance;  et  cependant,  nous  le  ré- 
pétons, les  déformations  spinales  y  sont  relativement  très- 
rares  :  c'est  à  peine  si,  dans  nos  nombreuses  observations, 
nous  en  trouvons  deux  exemples,  et  encore  l'un  de  ces  cas 
est-il  entouré  de  quelques  obscurités  relativement  à  la 
nature  de  l'affection  première. 

D'ailleurs,  ce  n'est  pas  à  de  réelles  déformations  que  l'on 
a  affaire  alors,  mais  plutôt  à  des  courbures  par  flexion,  à  des 
attitudes  que  l'on  peut  appeler  de  compensation,  car  elles 

(1)  Morgagni  disait  que  la  contraction  des  muscles  d'un  côté  peut  dépeu- 
dre  de  convulsions  ou  d'une  plus  grande  force  naturelle  de  ces  muscles,  ou 
encore  d'un  affaiblissement  des  muscles  opposés  par  un''  paralysie  ou  une 
autre  cause.  Toutefois,  Morgagni  est  embarrassé  par  le  fait  de  l'existence  de 
plusieurs  coui  bures  opposées,  car  alors  «  on  ne  voit  pas  facilement,  dit- il, 
comment  la  paralysie  alterne.  » 
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paraissent  destinées  à  rétablir  l'équilibre  troublé  dans 
d'autres  parties  du  squelette,  particulièrement  dans  les 
membres  inférieurs.  Le  fait  déjà  cité  de  M.  Duchenne  en 
est  un  remarquable  exemple  :  pourquoi  l'énorme  ensellure 
de  la  région  lombaire  dans  ce  cas? —Nous  l'avons  dit,  c'est 
pafce  que  la  cuisse  étant  en  quelque  sorte  bridée  dans  son 
extension,  le  bassin,  pour  subvenir  à  l'impossibilité  de  ce 
mouvement  et  rétablir  l'équilibre,  se  renversait  en  avant 
sur  les  fémurs,  la  colonne  vertébrale  en  arrière.  Il  ne  nous 
paraît  pas  douteux  que  bon  nombre  de  cas  rapportés  par 
les  auteurs  et  particulièrement  par  le  docteur  Heine  comme 
des  faits  de  déformations  rachidiennes  par  action  muscu- 
laire, ne  soient  passibles  de  cette  interprétation.  On  peut 
voir,  en  effet,  sur  les  intéressantes  planches  qui  enrichis- 
sent la  monographie  de  cet  auteur,  que  les  sujets  qui  offrent 
une  déformation  apparente  de  l'épine,  sont  forcés,  par 
l'impotence  des  njembres  inférieurs,  à  des  attitudes  parti- 
culières, afin  de  suppléer  à  l'impossibilité  de  la  station  et 
de  la  marche,  ou  même  de  la  simple  sustentation  du  tronc; 
on  voit  de  plus  que,  chez  tous  ces  sujets,  la  paralysie  et  les 
phénomènes  consécutifs  impliquent  plus  ou  moins  les 
cuisses  et  leurs  mouvements  sur  le  bassin  (1). 

Parmi  les  variétés  de  déviations  spéciales  attribuables 
plus  ou  moins  directement  à  la  paralysie,  la  loi^dose  est  la 
plus  fréquente  :  c'est  à  elle  que  se  rapportent  la  plupart 
des  cas  dont  il  vient  d'être  question  ;  mais,  on  ne  saurait 
trop  le  répéter,  elle  a,  dans  ces  conditions,  son  origine  dans 


(I)  Nous  signalerons  surtout  les  pi.  I  etll,  fig.  2a  cl  la  ;  pi.  III,  fig.  3a 
et  3  6;  pi.  IV;   pi.   XIII,  fig,  28. 
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une  attitude  de  compensation  :  la  déformation  réelle,  quand 
elle  est  établie,  n'est  que  conséctdive.  La  lordose,  liée  à 
la  paralysie  partielle  des  muscles  sacro-spinaux,  a  une 
genèse  curieuse  dont  la  connaissance  est  due  à  M.  Du- 
chenne.  Les  muscles  sacro-spinaux  étant  paralysés,  on 
devrait  s'attendre  à  la  production  d'une  flexion  ])ermanente 
de  l'épine,  c'est-à-dire  d'une  cyphose,  en  raison  de  l'action 
prépondérante  des  fléchisseurs;  il  n'en  est  rien.  Pour  ré- 
tablir l'équilibre  stable,  dérangé  par  le  moindre  mouve- 
ment, et  éviter  l'entraînement  du  corps  en  avant,  le  malade 
s'efforce,  par  une  lutte  constante,  de  reporter  le  tronc  en 
arrière  ;  les  muscles  fléchisseurs  sont  chargés  nécessaire- 
ment de  cet  office  et  deviennent  les  agents  de  la  station; 
par  cette  action  supplémentaire,  ils  se  transforment,  pour 
ainsi  dire,  en  extenseurs;  la  lordose  qui  en  résulte  n'a  point 
l'aspect  de  l'ensellure  dont  il  était  question  tout  à  l'heure  ; 
le  bassin,  au  lieu  de  faire  saillie  en  arrière,  est  porté  en 
avant,  et  les  fesses  sont  effacées.  Dans  l'un  et  l'autre  cas, 
la  position  horizontale  et  la  position  assise  réduisent  et 
effacent  cette  espèce  de  lordose,  à  moins  que  l'inflexion  et 
l'attitude  simple  qui  la  constituent  primitivement  ne  se 
soient  changées,  à  la  longue,  en  une  véritable  déformation. 
La  cyphose  par  paralysie  est  encore  plus  rare  que  la 
lordose  :  le  dépouillement  de  nos  observations  ne  nous  en 
fournit  qu'un  cas,  et  encore  ce  fait  laisse-t-il  des  doutes 
relativement  à  la  nature  de  la  maladie  primitive,  laquelle 
s'écarte  sensiblement,  par  la  marche  et  par  quelques  sym- 
ptômes fonctionnels,  du  type  de  la  paralysie  de  l'enfance; 
il  s'en  rapproche  pourtant  par  plus  d'un  côté,  et  mérite, 
croyons-nous,  d'être  résumé  ici  : 
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Obs.  XXI.  —  Joberl  (Léon  ,  cinq  ans  et  demi,  a  marché  vers 
l'âge  de  onze  mois.  Il  faisait  depuis  (|uelqne  temps  des  chutes  très- 
fréquentes,  lorsqu'il  y  a  environ  trois  semaines  il  a  commencé  à  ne 
plus  pouvoir  marcher.  Pincé  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  il  y  a  été 
électrisé  et  a  eu  des  ventouses  scarifiées  sur  les  côtés  de  la  colonne 
lombaire.  Son  état  ne  s'est  pas  sensiblement  amélioré,  et  est  le  sui- 
vant ;  les  quatre  membres,  le  tronc  et  le  col  sont  incomplètement 
paralysés;  les  membres  peuvent  être  remués  et  touchés  dans  une 
ceriaine  limite,  mais  l'enfinit  ne  |)cut  les  employer  à  leurs  fonctions 
habituelles;  ta  marche  est  impossible,  et  les  membres  ne  peuvent 
servir  à  la  préhension  des  aliments ,  la  tête  ne  peut  être  soutenue  et 
tombe  invinciblement  à  droite;  ie  tronc  s'affaisse  quand  l'enfant  est 
assis.  La  sensibilité  est  intacte,  et  les  mouvements  réflexes  conservés; 
la  conlractililé  électro-musculaire  ne  paraît  pas  non  plus  modifiée. 
Il  n'y  a  point  d'atrophie  musculaire  notable;  mais  la  pointe  des 
pieds  est  entraînée  dans  l'abaissement  forcé  par  une  rétraction  des 
triceps  suraux,  rétraction  qui  nous  par.iîi  être  plutôt  de  la  contrac- 
ture, car  elle  est  assez  facilement  vaincue.  Un  examen  attentif  per- 
met de  constater  un  léger  degré  de  ci/phose  h  la  limite  des  régions 
dorsale  et  lombaire  ;  il  est  néanmoins  très-difficile  de  s'assurer  s'il 
y  a  ou  non  de  la  roideur  dans  les  muscles  de  cette  région.  On  ne 
trouve  pas  le  moindre  signe  de  mal  vertébral.  L'enfant  a  parlé  très- 
tard,  et  a  toujours  montré  peu  d'intelligence  ;  l'expression  de  la  face 
est  étrange,  et  même  empreinte  d'un  peu  d'idiotie  ;  il  y  a  un  léger 
degré  de  strabisme  gauche  interne;  il  n'est  pas  indifférent  de  noter 
que  le  père  de  cet  enfant  est  d'un  tempérainment  excessivement 
nerveux  et  sujet  à  des  crises  convulsives  qui  pourraient  bien  être 
épileptiques. 

De  ce  fait  qu'il  nous  soit  permis  de  rapprocher  le  suivant, 
il  montrera  combien  sont  légitimes  les  réserves  que  nous 
avons  faites  touchant  la  réalité  de  l'intluence  musculaire 
sur  les  déviations  spinales. 

Oos.  XXII.  —  Le  nommé  Poitou  i^Ansard),  âgé  de  quatre  ans, 
était  admis  le  26  décembre  1863,  à  la  salle  Saint-Paul,  n°  20  (ser- 
vice de  }I.  Bouvier).  Tel  enfant,  bien  conformé  h  sa  naissance, 
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n'avait  pas  présenté  d'altération  appréciable  de  la  santé  jusqu'à  l'âge 
de  deux  ans.  A  celte  époque  il  fut  pris,  étant  encore  en  nourrice, 
d'une  forte  fièvre  qui  dura  une  quinzaine  de  jours,  sans  être  accom- 
pagnée de  convulsions.  A  la  suite  de  cette  fièvre,  l'enfant  qui  aupa- 
ravant marchait  très-bien,  se  trouva  dans  l'impossibilité  de  mouvoir 
ses  jambes.  Cependant  la  paralysie  abandonna  promptement  le 
membre  inférieur  gauche  ;  elle  persista  dans  celui  du  côté  droit. 

Aujourd'hui  le  petit  malade  marche  difTicilemenl;  il  traîne  en 
boitant  la  jambe  droite.  L'examen  partiel  des  muscles  de  celle-ci 
permet  de  constater  que  le  jambier  antérieur  a,  plus  que  tous  les 
autres,  perdu  la  faculté  de  se  mouvoir  et  de  se  contracter  sous  l'in- 
fluence de  l'excitation  électrique  ;  il  y  a  en  même  temps  une  rétrac- 
tion commençante  du  triceps  sural,  et  par  conséquent  tendance  au 
pied  bot  équin.  Il  existe,  enfin,  une  atrophie  très-notable  de  cette 
même  jambe. 

Avec  ces  phénomènes  paralytiques  coexiste  un  autre  ordre  de 
symptômes  :  depuis  six  semaines  environ ,  l'enfant  se  plaint  d'une 
douleur  vive  à  la  région  lombaire,  laquelle  se  manifeste  particuliè- 
rement dans  les  mouvements  rapides  de  flexion  du  tronc  et  surtout 
de  renversement  un  peu  forcé  en  arrière.  La  douleur  est  limitée  en 
un  point  de  la  région  dorsale  inférieure  de  l'épine,  où  semble  rester 
un  peu  de  rigidité  et  une  proéminence  légère  de  l'une  des  apophyses 
épineuses;  mais  ces  signes  physiques  sont  peu  marqués,  et  le  plus 
soigneux  examen  ne  fait  pas  rencontrer  la  moindre  trace  d'abcès 
iliaque.  Le  petit  malade  est  soumis  au  repos  et  à  un  traitement 
tonique  approprié.  Son  état  général  est,  du  reste,  excellent. 

Tant  que  le  malade  reste  à  l'hôpital,  la  douleur  lombaire  n'aug- 
mente pas,  et  éprouve  même  un  amendement  très-notable  :  les 
mouvements  d'extension  du  tronc  s'effectuent  avec  plus  de  facilité  et 
moins  de  souffrance  ;  mais  peu  de  temps  après  qu'il  a  été  rendu  à  sa 
famille,  la  rigidité  et  les  douleurs  ont  reparu.  Plus  d'un  an  après  sa 
première  entrée  à  l'hôpital,  on  voit  manifestement,  surtout  de  profil ^ 
une  saillie  commençante  correspondant  à  la  septième  vertèbre  dor- 
sale :  les  mouvements  forcés  de  "flexion  et  d'extension  déterminent 
en  ce  point  d'assez  vives  douleurs.  La  station  et  la  marche  sont,  en 
outre,  devenues  beaucoup  plus  difficiles  :  l'enfant  vacille,  écarte  les 
jambes  comme  pour  prendre  une  base  plus  solide  de  sustentation  ; 
il  projette  la  jambe  droite  et  ne  touche  le  sol  qu'avec  la  pointe  du 
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pied.  L'atropliie  augmeiUe  malgré  l'électrisalion  des  muscles  ma- 
lades ;  le  jambier  antérieur  a  perdu  toute  faculté  motrice  et  con- 
tractile. La  santé  générale  demeure  assez  bonne. 

Le  début  de  la  maladie,  sa  marche  et  les  phénomènes 
consécutifs  auxquels  elle  a  donné  Heu,  trahissent  sans  doute 
la  physionomie  habituelle  delà  paralysie  de  l'enfance,  mais 
fallait-il  se  hâter  d'atti^ibuer  à  celle-ci  la  cyphose,  à  peine 
appréciable  d'abord,  et  se  caractérisant  de  plus  en  plus,  que 
l'on  observe  à  la  région  dorso-lombaire? — On  voit,  par 
les  symptômes  décrits,  combien  on  se  fût  exposé  à  l'erreur, 
puisque  les  symptômes  tendent  à  démontrer  l'existence 
d'une  seconde  affection  superposée,  en  quelque  sorte,  à  la 
première.  Cette  observation  nous  présentera  d'ailleurs  un 
autre  genre  d'intérêt  à  l'article  Diagnostic. 

C'est  principalement  à  la  courbure  latérale  de  l'épine 
scoliose,  qu'a  été  appHquée  la  doctrine  de  la  rétraction  des 
muscles,  soit  active  ou  primitive,  soit  consécutive  à  l'affai- 
blissement paralytique  des  antagonistes.  Or,  pas  |»lus  dans 
cette  espèce  de  déviation  que  dans  les  autres,  cette  doc- 
trine n'est  complètement  légitimée.  «  Je  ne  connais  pas 
un  seul  fait,  affirme  M.  Bouvier,  qui  prouve  que  la  cour- 
bure latérale  de  l'épine,  postérieure  à  la  naissance,  se  soit 
jamais  produite  de  cette  manière.  »  Les  faits  relatifs  à  la 
paralysie  infantile  confirment  cette  assertion.  La  scoliose, 
lorsqu'elle  s'y  rencontre,  est  presque  toujours,  comme  la 
lordose,  le  résultat  d'une  inflexion  par  attitude  compensa- 
trice, provenant  d'une  déformation  des  membres,  particu- 
lièrement des  membres  inférieurs.  Au  nombre  de  ces 
déformations,  il  faut  compter  le  raccourcissement  si  fré- 
quent de  l'un  de  ces  membres  et  la  claudication  qui  s'ensuit. 


On  peut  s'en  convaincre  en  jetant  un  regard  sur  es  figures 
déjà  signalées  du  livre  du  docteur  Heine. 

La  forme  de  la  paralysie  a  aussi,  évidemment,  de  l'in- 
fluence sur  la  production  de  la  courbure  Spinale  par  action 
musculaire.  On  conçoit,  par  exemple,  que  l'hémiplégie  soit 
plus  apte  à  y  donner  lieu  que  la  paraplégie;  or,  nous  avons 
montré  que  l'hémiplégie  n'exisie  pour  ainsi  dire  pas  dans 
la  paralysie  de  l'enfance.  Elle  appartient  plutôt  aux  faits  de 
provenance  cérébrale,  et  même,  dans  ce  cas,  elle  entraîne 
rarement  la  scoliose  ;  nous  rapportons  le  fait  suivant,  en 
raison  de  cette  rareté  : 

Obs.  XXIII.  —  Il  s'agil  d'un  enfant  âgé  de  six  ans,  le  nommé 
Megret  (Albert),  dont  les  antécédents  sont  très-obscurs.  Étant  en 
nourrice,  il  aurait  été  pris,  sans  motif  connu,  d'accidents  nerveux 
indéterminés,  à  la  suite  desquels  survint  de  la  paralysie;  celle-ci  a 
persisté  aux  membres  supérieur  et  inférieur  gauches,  où  l'on  en 
retrouve  encore  aujourd'hui  des  traces  appréciables;  on  constate, 
en  effet,  dans  !e  côté  gauche  du  corps,  une  faiblesse  relative  de  la 
force  musculaire.  Celte  hémiplégie  incomplète  ne  s'accompagne  pas 
de  déformations  apparentes  aux  membres.  Mais  il  existe  une  sco- 
liose dorsale  droite  principale,  avec  courbure  lombaire  gauche  ;  l'in- 
clinaison dominante  adroite  entraîne  l'élévation  de  l'épaule  du  même 
côté.  Il  est  facile  de  constater  en  même  temps  une  inégalité  de  la 
face,  dans  ses  deux  côtés,  celle-ci  étant  légèrement  tournée  à  gauche. 

La  tête  de  l'enfant  frappe  par  sa  conformation  :  le  front  est  étroit 
et  surbaissé,  et  la  région  frontale  gauche  offre  un  aplatissement  con- 
sidérable, tandis  qu'il  y  a  une  proéminence  relativement  anormale 
du  côté  opposé.  L'intelligence  est  médiocrement  développée. 

Il  semble  donc  que,  dans  ce  cas,  la  déviation  spinale 
soit  due  à  un  affaiblissement  paralytique  et  à  l'iné- 
galité de  l'action  musculaire  qui  en  est  résultée,  quelle 
que  soit  d'ailleurs  la  cause  prochaine  de  la  paralysie, 
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que  nous  ne  voulons  pas  rechercher  en  ce  moment. 
En  somme,  des  quelques  considérations  qui  précèdent, 
il  résulte  que,  bien  que  la  paralysie  frappe  très-souvent, 
dans  sa  période  de  début  et  de  généralisation,  les  muscles 
du  tronc,  particulièrement  ceux  de  la  région  lombaire,  elle 
ne  s'y  localise  presque  jamais,  et  n'y  entraîne  point  les 
phénomènes  d'atrophie  et  de  rétraction  consécutives,  si 
fréquents  dans  d'autres  parties.  Il  s'ensuit  que  les  cour- 
bures rachidiennes,  directement  liées  ta  la  paralysie,  sont 
très-rares  et,  il  est  permis  de  le  dire,  exceptionnelles. 
Lorsqu'elles  existent,  elles  sont  habituellement  constituées 
par  une  flexion  compensatrice,  laquelle  peut,  il  est  vrai,  à 
la  longue,  se  changer  en  déformation.  Ajoutons  que  ce  fait 
concorde  avec  l'absence  ordinaire  d'atrophie  et  de  dégéné- 
rescence des  muscles  de  l'épine,  constatée  par  l'examen 
clinique  et  aussi  par  l'examen  anatomique  direct,  dans  les 
cas  rares,  il  est  vrai,  où  il  a  pu  être  réalise. 

§  l\.  Deformations  mix  membres  supérieurs.  — Nous 
avons  peu  à  ajouter  aux  détails  dans  lesquels  nous  sommes 
entrés  relativement  aux  localisations  de  la  paralysie  et  de 
l'atrophie  au  membre  supérieur.  Nous  avons  insisté  sur  la 
prédilection  de  ces  phénomènes  morbides  consécutifs  pour 
les  muscles  de  l'épaule,  et  particulièrement  pour  le  deltoïde  ; 
les  déformations  et  l'attitude  qui  s'ensuivent  sont  caracté- 
ristiques et  frappent  dès  l'abord  :  aplatissement  de  l'épaule, 
dépression  plus  ou  moins  profonde  selon  le  degré  de  l'atro- 
phie au  lieu  de  la  saillie  deltoïdienne,  disjonction  et  écar- 
lement  appréciable  des  surfaces  articulaires,  d'où  dislocation 
véritable  du  bras  lequel  est  pendant  de  tout  son  poids  le 
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long  du  corps,  ne  peut  être  volontairement  relevé  et  n'a 
de  mouvements  que  ceux  qui  lui  sont  communiqués,  soit 
par  autrui,  soit  par  la  main  saine  du  petit  malade.  Dans 
ces  conditions,  la  main  et  les  doigts  conservent  seuls  des 
mouvements  partiels. 

Tel  est  l'état  habituel  des  choses  au  membre  supérieur; 
mais  il  est  des  cas  où  les  déformations  se  prononcent  da- 
vantage, en  raison  des  progrès  de  l'atrophie  partielle  et  de 
la  prépondérance  acquise  des  muscles  antagonistes.  Toute- 
fois ces  cas  sont  rares,  et  il  existe  à  cet  égard  une  diffé- 
rence remarquable  entre  ce  qui  se  passe  aux  membres  in- 
férieurs et  aux  membres  supérieurs  :  autant,  par  exemple, 
les  déviations  sont  fréquentes  aux  pieds,  autant  elles  sont 
exceptionnelles  aux  mains.  Ce  n'est  pas  que  l'on  ne  ren- 
contre assez  fréquemment  des  mains  bots  chez  les  enfants 
mais  elles  ont  habituellement  leur  origine,  quand  elles  sont 
acquises,  dans  une  affection  cérébrale,  laquelle  se  révèle 
par  la  forme  même  de  la  paralysie  ;  c'est,  en  effet,  l'hémi- 
plégie que  l'on  observe  alors,  et  les  déformations,  consti- 
tuées du  reste  plutôt  par  des  contractures  que  par  des 
rétractions  consécutives,  prédominent  au  membre  supé- 
rieur; nous  rapporterons  plusieurs  faits  conlirmatifs  de 
cette  distinction  au  chapitre  du  Diagnostic. 

M.  le  docteur  Brunniche  a  relaté  un  fait  dans  lequel  les 
phénomènes  de  paralysie  et  d'atrophie  paraissaient  s'être 
localisés  dans  les  muscles  abducteurs  du  bras;  tout  mou- 
vement d'abduction  y  était  impossible,  mais  il  n'est  pas  dit 
qu'il  y  eût  contraction  permanente  ou  rétraction  des  anla- 
gonistes  ;  le  petit  malade  pouvait  imprimer  au  membre  de 
légers  mouvements  en  avantet  en  arriére,  et  fléchir  l'avant- 
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bras  sur  le  bras.  Toutefois,  dans  le  segment  inférieur  du 
membre,  il  y  avait  une  contraction  permanente  notable  des 
iléchisseurs  des  doigts  et  des  adducteurs  du  pouce ,  qui 
donnait  à  la  main  la  situation  suivante  :  doigts  fléchis 
recouvrant  le  pouce,  lequel  est  lui-même  dans  la  flexion  et 
l'adduction  forcées.  En  présence  de  cette  attitude  de  la 
main,  nous  ne  pouvons  nous  défendre  de  quelques  doutes 
sur  la  nature  du  fait  qui  précède  :  on  sait  que  cette  défor- 
mation est,  chez  les  enfants,  particulière  à  une  affection 
qui,  selon  nous,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  paralysie 
infantile,  c'est  la  contracture  dite  douloureuse  des  extré- 
mités.  Ajoutons  que  cette  attitude  nous  paraît  diflicile  à 
expliquer  et  à  comprendre  avec  une  paralysie  des  inter- 
osseux que  M.  le  docteur  Brunniche  mentionne  à  côté  de 
celle  des  extenseurs  et  supinateurs  de  la  main  :  la  paralysie 
des  interosseux  donne  lieu  à  une  déformation  caractéris- 
tique de  la  main,  très-bien  décrite  sous  le  nom  de  griffe 
par  M.  Duchenne;  c'est,  au  contraire,  la  contracture  de 
ces  muscles  qui  engendre  l'altitude  susdite. 

Nous  ne  possédons  qu'un  fait  de  déformations  semblables 
aux  membres  supérieurs,  mais  elles  y  sont  portées,  comme 
aux  jambes,  à  un  degré  extrême.  Déjà  nous  avons  men- 
tionné de  ce  fait  ce  qui  a  trait  aux  membres  inférieurs  ; 
voyons  ce  qui  regarde,  les  bras  et  les  mains  : 

a  Les  mains  sont  renversées  dans  la  rotation  en  dehors, 
la  paume  complètement  tournée  en  haut,  de  sorte  que  le 
poignet  semble  avoir  subi  une  torsion  complète  ;  les  doigts 
sont  légèrement  fléchis.  —  En  même  temps  le  coude  est 
dans  l'extension  forcée,  et  l'avant-bras  a  subi,  comme  la 
main,  un  mouvement  de  rotation  de  dedans  en  dehois,  sa 
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face  antérieure  et  interne  ('tant  devenue  externe  et  supé- 
rieure. —  La  déformation  est  beaucoup  moins  marquée  du 
côté  droit,  où  l'on  parvient  facilement  à  la  réduire;  cette 
réduction  est  presque  impossible  à  gauche,  etl'on  provoque, 
en  l'essayant,  de  très-vives  douleurs.  »  (Extrait  de  l'obser- 
vation XXVI.) 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer,  et  nous  devons  le  ré- 
péter ici,  que  des  accidents  aigus  étaient  venus,  dans  ce 
cas,  s'ajouter  aux  phénomènes  morbides  antérieurs  :  il  en 
résultait  un  état  de  contracture  musculaire  consécutive 
dont  il  faut  évidemment  tenir  compte  dans  la  production 
et  surtout  l'exagération  des  attitudes  anormales. 

Ce  sont  là,  en  définitive,  des  faits  exceptiunrieis  ;  habi- 
tuellement les  accidents  paralytiques  et  atrophiques  n'en- 
traînent pas,  au  membre  inférieur,  d'autres  déformations 
que  celle  sur  laquelle  nous  avons  insisté  au  début  de  ce 
chapitre,  savoir  :  une  inertie  complète  et  en  quelque  sorte 
passive  du  membre,  sa  chute  le  long  du  corps,  etc.  Les 
auteurs  s'accordent  à  le  constater  :  M.  Duchenne  cite  un 
cas  de  paralysie  et  d'atrophie  simultanées  du  deltoïde  et 
du  triceps  brachial,  et  ne  mentionne  aucune  déviation  per- 
manente dans  le  sens  des  mouvements  physiologiques  du 
membre  supérieur.  Le  docteur  Heine  déclare  formellement 
que  dans  le  bras  paralysé  il  se  fait  des  contractures  nulles 
ou  insignifiantes.  Enfin,  la  plupart  de  nos  observations 
étabhssent  ce  fait  d'une  manière  incontestable. 
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PHÉNOMÈNES    CONCOMITANTS    DE    L\    QUATRIÈME    PÉRIODE    LIÉS    AUX 
ALTÉRATIONS   DE   NUTRITION.  —  REFROIDISSEMENT.  — CYANOSE. 

Un  abaissement  plus  ou  moins  notable  de  la  température 
des  parlies  paralysées  coïncide  toujours  avec  leur  atrophie 
et  leur  déformation.  C'est  un  résultat  en  quelque  sorte 
forcé  des  altérations  de  leur  nutrition,  et  il  est  proportion- 
nel à  l'intensité  de  ces  dernières. 

C'est,  on  le  comprend,  aux  membres  inférieurs  que  ce 
refroidissement  existe  habituellement;  il  est  souvent  ma- 
nifesté par  l'enfant  lui-même  qui  en  a  la  sensation;  il  est 
appréciable  au  toucher  et  bien  connu  des  mères  des  petits 
malades,  ainsi  qu'en  témoignent  leur  sollicitude  et  le  soin 
qu'elles  prennent  d'abriter  davantage  le  membre  qui  en 
souffre  (Voy.  obs.  Ll). 

L'évaluation  thermométrique  montre  que  cet  abaisse- 
ment de  température  est,  dans  certains  cas,  considérable. 
Les  quelques  observations  que  nous  avons  faites,  à  cet 
égard,  concordent  parfaitement  avec  les  résultats  de  celles 
beaucoup  plus  nombreuses  du  docteur  Heine.  Nous  avons 
vu  la  température  du  membre  affecté,  ne  pas  dépasser,  à 
la  jambe,  6  degrés  centigrades,  au  bras  '2-1  degrés  centi- 
grades, tandis  que  la  température  normale  de  ces  parties 
est  en  moyenne  beaucoup  plus  élevée. 

Voici  quelques  chiffres  empruntés  au  docteur  Heine  et 
donnant  la  température  des  divers  segments  du  membre 
inférieur,  à  divers  âges,  et  par  conséquent  à  des  époques 
très-différentes  de  la  maladie  : 
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1°  Dans  V hémiplégie  (1). 

Age.  Cuisses.  JaaiUei.         Pknte  du  pieil. 

Mx  mois 24°  R.  20°  19» 

26  mois 23°  19°  18°  1/2 

36  mois 20°  17°  16°  1/2 

2°  Dans  la  paraplégie. 

Asi'.  Cuisses.  jambes.         Plante  du  pieil. 

45  mois 23»  R.  22*  21» 

27  mois 22°  20"  18° 

ao  mois 21°  17°  1/2  17° 

52  mois 17°  17°  1/2  16° 

Les  membres  qui  sont  le  siège  de  ces  phénomènes  mor- 
bides ne  présentent  plus  leur  coloration  normale.  A  la 
teinte  rosée  de  la  peau  que  l'on  observe  surtout  chez  les 
enfants,  succède  une  couleur  bleuâtre,  et  cette  demi- 
cyanose  est  quelquefois  très-prononcée. 

Dans  ces  conditions,  les  parties  malades  résistent  mal 
aux  influences  extérieures  naturelles  ou  accidentelles, 
celles  du  froid,  d'une  compression  violente  ou  d'un  trau- 
matisme quelconque  ;  aussi  ces  petits  paralysés  offrent-ils 
une  prédisposition  spéciale  aux  engelures,  aux  abcès  et, 
si  l'on  n'y  prend  garde,  aux  eschares,  etc. 

Quelques  auteurs  ont  cru  remarquer  que  les  pulsations 
artérielles  étaient  très-faibles  chez  les  enfants  affectés  de 
paralysie  de  l'enfance.  ïl  ne  nous  a  pas  été  possible  de 
saisir  une    modification    de   cette    nature    suffisamment 


(1)  Le  docleur  Heine  entend  par  ce  mot  la  paralysie   d'un  seul  membre 
inf<rietir. 
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appréciablo  pour  cire  exactement  notée;  cependant  son 
existence  serait  en  parfaite  harmonie  avec  l'état  anato- 
mique  des  organes  de  la  circulation  consécutive  à  l'atro- 
phie, et  dont  nous  aurons  bientôt  à  parler. 

On  a  également  parlé  d'altérations  des  propriétés  chi- 
miques de  Y  urine  :  on  aurait  trouvé  dans  celle-ci,  à  la 
période  aiguë  de  la  maladie,  des  dépôts  calcaires  considé- 
rables; ce  fait,  s'il  était  exact,  confirmerait  l'idée  que  les 
sels  calcaires  appartenant  normalement  aux  muscles  se 
résorbent  et  sont  éliminés  par  l'urine.  Mais  les  recherches 
du  docteur  Heine  contredisent  formellement  la  réalité  de 
ces  anomalies  ;  cet  auteur  a  trouvé  les  urines  normales 
dans  la  plupart  des  cas  ;  deux  fois  seulement,  il  a  constaté 
une  augmentation  très-notable  des  parties  liquides  et  une 
diminution  des  matériaux  solides. 

Nous  avons  vainement  cherché,  quant  à  nous,  si  les 
urines  devenaient,  dans  ces  conditions,  alcalines,  ce  qui 
eût  été  un  argument  de  plus  en  faveur  de  l'existence  d'une 
altération  myélitique. 

CHAPITRE  n. 

ÉTIOLOGIE. 

En  lisant  les  observations  que  nous  avons  rapportées 
on  aura  été  frappé  sans  doute  par  ces  mots  qui  se  ren- 
contrent presque  invariablement  en  tête  de  chacune  d'elles 
à  propos  de  l'étiologie  :  «  sans;  cause  appréciable .  »  Si  donc 
nous  avions  à  constituer  ce  chapitre  uniquement  avec  les 
résultats  de  notre  propre  expérience ,  nous  en  serions 


réduit  à  poser  (juelques  points  d'inlerrogation  sans  affir- 
mation aucune  ;  tout  au  plus  aurions-nous  à  passer  en 
revue  quelques  conditions  physiologiques  pour  y  chercher 
la  réalité  d'une  influence  sur  les  déterminations  de  l'état 
morbide  qui  nous  occupe. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  dirigé  leurs  investiga- 
tions vers  ce  point  de  la  pathologie  infantile,  ont,  au  con- 
traire, cru  trouver  et  ont  signalé  des  causes  nombreuses 
de  cette  maladie.  La  raison  d'une  semblable  divergence 
vaut  la  peine  d'être  recherchée,  et  cette  recherche  ne  sera 
pas  stérile,  car  elle  nous  permettra  de  remonter  à  la  source 
principale  des  confusions  qui  ont  été  faites,  des  erreurs 
qui  ont  été  commises,  et  qui  proviennent  surtout  de  l'ad- 
mission comme  positives  de  circonstances  étiologiques  plus 
que  douteuses. 

Deux  ordres  de  causes  ont  été  particulièrement  attri- 
bués à  la  paralysie  dite  essentielle  de  l'enfance  :  1"  des 
causes  externes  ou  influences  venues  du  dehors  ;  2°  des 
causes  ayant  leur  point  de  départ  dans  le  malade  lui-même. 

§  1.  —  Parmi  les  premières,  la  plupart  des  patholo- 
gistes  qui  ont  traité  du  sujet,  accordent  une  importance 
extrême  à  certains  traumatismes,  tels  que  coups,  chutes, 
tiraillements  exercés  par  la  nourrice  sur  l'un  des  membres 
de  l'enfant,  compression,  etc.  M.  le  docteur  Kennedy,  plus 
que  tout  autre,  s'est  appliqué  à  accréditer  l'influence  de 
ces  causes;  et  c'est  sur  leur  considération  qu'il  a  fondé  en 
grande  partie  sa  classe  de  paralysies  temporaires.  Mais 
est-il  besoin  d'insister  pour  montrer  que  cette  prétendue 
paralysie    qui  dure  à  peine  quelques  jours  sans   laisser 
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après  elle  la  moindre  trace,  ne  saurait  être  comparée,  et 
encore  moins  assimilée  à  l'espèce  morbide  que  nous  nous 
sommes  efforcé  de  caractériser,  laquelle  se  manifeste  sans 
cause  appréciable,  est  précédée  de  fièvre  et  a  pour  prin- 
cipale expression  une  paralysie  d'abord  généralisée,  loca- 
lisée ensuite  et  permanente  ?  Comment,  malgré  ces  diffé- 
rences radicales,  MM.  Rilliet  et  Barlhez  ont-ils  pu  faire  la 
même  confusion  que  le  docteur  Kennedy,  et  dire  après 
lui  :  «  A  côté  du  refroidissement,  il  faut  placer  les  coups, 
les  chutes,  les  tiraillements,  en  un  mot  toutes  les  causes 
extérieures  (1),  »  Et  cependant,  ces  auteurs  rejettent  l'épi- 
thète  de  temporaire,  et  montrent  par  là  (ce  qui  ressort 
d'ailleurs  de  leur  description)  que,  tout  en  adoptant  l'étio- 
logie  du  pathologiste  anglais,  ils  ne  l'appliquent  pas,  en 
réalité,  à  la  même  maladie,  M.  Duchenne  a  relevé  cette 
contradiction  lorsqu'il  a  reproché  aux  auteurs  du  Traite 
des  maladies  des  enfants  «  de  réunir  sous  le  nom  de  para- 
lysie essentielle  les  faits  analogues  à  ceux  de  Kennedy  et 
ceux  de  paralysie  grave.  Je  ne  puis  voir,  ajoute-t-il  avec 
raison,  une  maladie  identique  dans  ces  paralysies  légères 
justement  appelées  temporaires,  et  dont  la  durée  se  pro- 
longe jusqu'à  une  année  ou  deux  (2).  » 

Mais  il  y  a  là,  en  réalité,  selon  nous,  plus  qu'une  con- 
fusion, et  nous  ne  saurions  voir  une  véritable  paralysie 
dans  cet  état  d'impuissance  motrice  éphémère  qui  succède 
à  un  engourdissement  provoqué  par  un  traumatisme  plus 
ou  moins  violent.  Nous  avons  déjà  cherché  à  légitimer 
nos  doutes  à  ce  sujet,  en  analysant  plus  haut  (p.  15)   la 

(1)  Op.   cit. 

(2)  Op.  cit„  p.   '\90, 
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pi'eiiiièrt!  observation  du  mémoire  de  Kennedy  ;  nous 
sommes  affermis  dans  notre  manière  de  voir  par  les  judi- 
cieuses remarques  qu'a  émises  M,  Chassaignac  dans  son 
mémoire  intitulé  :  De  la  paralysie  douloureuse  des 
jeunes  enfants  (1), 

M.  Chassaignac  insiste  sur  ce  fait  que  l'accident  est  très- 
passager,  qu'il  ne  laisse  après  lui  aucune  trace,  et  que  son 
début  est  marqué  par  de  très-vives  douleurs  :  «  A  peine, 
dit  le  savant  cbirurgien,  la  cause  a-t-elle  agi,  ou  plutôt 
dans  l'instant  même  où  elle  agit,  la  douleur  paraît  vive, 
aiguë,  déchirante,  comme  le  prouvent  les  cris  remarqua- 
blement intenses  auxquels  se  livrent  sur-le-champ  les  en- 
fants. »  Nous  le  demandons,  qu'y  a-t-il  d'étonnant  que, 
dans  ces  circonstances,  le  petit  malade  tienne  son  membre 
dans  mie  immobilité  capable  d'en  imposer  pour  de  la 
paralysie,  et  qui,  cependant,  n'est,  en  réahté,  qu'une  im- 
puissance volontaire  commandée  par  la  douleur?  Cette 
interprétation  trouve  un  nouvel  appui  dans  les  considéra- 
tions suivantes,  encore  empruntées  à  l'auteur  du  mémoire 
précité  :  1"  l'abolition  des  mouvements  n'est  pas  aussi 
complète  qu'on  eût  pu  le  penser  au  premier  abord,  en 
voyant  l'attitude  du  membre;  2"  si  le  petit  malade  ne  se 
sert  pas  de  son  bras,  c'est  que  sa  locomotion  est  extrême- 
ment douloureuse;  ?>°  si  l'on  vient  à  pincer  la  peau, 
l'enfant,  pour  éviter  la  douleur,  exécute  un  mouvement 
limité  et  sans  vivacité,  avec  le  membre  affecté.  M,  Chassai- 
gnac se  croit,  d'ailleurs,  suffisamment  autorisé  à  rejeter 
la  dénomination  de  paralysie  appHquée  à  un  état  auquel 

(1)  Archives  génér.    de  méd.,  1856. 
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elle  ne  saurait  convenir,  et  à  la  remplacer  par  celle  de 
torpeur  douloiirpjise  des  jeunes  enfants 

Il  n'est  pas  indifférent  d'ajouter  que.  dans  presque  tous 
les  cas  de  ce  genre,  la  paralysie,  ou  plutôt  l'impotence 
douloureuse  momentanée ,  se  manifeste  aux  membres 
supérieurs,  et  habituellement  dans  un  seul,  lieu  de  l'appli- 
cation du  traumatisme.  C'est  ainsi  que,  parmi  les  nom- 
breuses observations  de  M.  Chassaignac,  nous  ne  trouvons 
qu'nn  seul  exemple  de  paralysie  d'un  membre  inférieur 
par  écartement  forcé  des  jambes. 

On  a  donné  également  pour  cause  de  la  paralysie  essen- 
tielle, la  compression,  et  en  particulier,  la  compression 
exercée  sur  un  membre,  par  le  corps  même  de  l'enfant, 
dans  un  décubitus  vicieux.  Sans  doute,  la  compression  d'un 
ou  de  plusieurs  nerfs  peut  engendrer  des  phénomènes 
paralytiques  dans  les  parties  tributaires  de  ces  nerfs  :  ce 
fait  a  été  mis  hors  de  doute  par  les  intéressantes  recherches 
de  MM.  Bastien  et  Vulpian  (1).  Mais  ces  phénomènes 
sont  très-fngitifs  et  disparaissent  presque  en  même  temps 
que  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance:  ils  ne  persistent 
qu'à  la  condition  que  celle-ci  soit  permanente,  ou  que,  du 
moins,  elle  ait  une  certaine  continuité  d'action.  Gomment 
admettre,  dès  lors,  qu'une  compression  momentanée  de 
quelques  heures  au  plus,  et  fût-elle  même  d'une  nuit, 
puisse  donner  lieu  à  une  paralysie  dont  la  durée  se  perpétue 
au  delà  de  plusieurs  mois,  de  plusieurs  années,  et  laisse 
presqueconslammentdestrncesindélébilesdeson  existence? 
Une  pareille  impossibilité  a  frappé,  comme  nous,  l'auteur 

(1)  Avad.  des  i.cicnc.  et  (iaz.  des  liôpil.,  ii"  148,  p.  59i. 
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d'un  récent  travail  sur  la  matière,  M.  le  docteur  Bruniche  : 
(f  D'abord,  dit-il,  les  faits  manquent  complètement  pour 
mettre  une  pareille  action  (celle  de  la  compression)  hors 
de  doute.  On  pense  que  le  traumatisme  a  porté  sur  le  plexus 
nerveux  de  l'extrémité  ou  sur  quelques-uns  de  ses  rameaux  ; 
s'il  en  était  ainsi,  la  paralysie  devrait  avoir  une  distribution 
analogue  à  celle  de  ces  nerfs;  or,  c'est  ce  qui  n'arrive 
jamais,  et  elle  affecte,  de  préférence,  des  groupes  muscu- 
laires ayant  une  action  commune  (1).  » 

L'action  du  froid ,  transformée  surtout  en  influence 
rhumatismale ,  a  été  aussi  placée  au  premier  rang  des 
causes  extérieures  de  la  paralysie  de  l'enfance,  à  tel  point 
que  des  observateurs  regardent  cette  paralysie  comme  étant 
de  nature  purement  rhumatismale,  en  même  temps  qu'elle 
serait  exclusivement  musculaire:  c'est  ainsi  que  M.  Bouchut, 
lui  donnant  le  nom  de  myogéniqne,  l'attribue  à  «  l'habitude 
de  dèmailloter  prématurément  les  enfants,  de  leur  mettre 
des  toilettes  décolletées,  etc.,  à  tout  ce  qui  est  capable, 
enfin,  d'engendrer  le  refroidissement.  » 

Mais  de  ce  que  l'impression  du  froid  et  principalement 
du  froid  humide  exerce  une  action  très-certaine  et  très- 
puissante  sur  la  production  du  rhumatisme,  est-ce  à  dire 
que  toute  paralysie  consécutive  à  un  refroidissement  soit 
nécessairement  rhumatismale?  Est-ce  que  en  agissant  sur 
certaines  parties  du  corps  le  froid  ne  détermine  point  des 
accidents  morbides  directement  et  sans  passer  pour  ainsi 
dire  par  le  rhumatisme  (2)?  Qu'observe-t-on  pour  la  para- 


(1)  Archives  génér.  deméd.,  t.  XVIII,  p.  418. 

(2)  Brown-Séquard,  dont  nous  sommes  heureux  de  pouvoir  invoquer  ici 
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lysie  de  l'enfance  ?  Sans  nier  la  .possibilité,  la  lacililé  même 
d'un  refroidissement  chez  les  petits  malades  très-impres- 
sionnables en  raison  de  leur  jeune  Age,  nous  ne  voyons 
point  que  ce  soit  là  la  cause  réelle,  efficiente,  de  la  para- 
lysie; et  les  faits  témoignent,  au  contraire,  que  chez  la 
plupart  des  enfants  la  maladie  survient  entièrement  en 
dehors  de  cette  condition  étiologique.  Quelques-uns,  par 
exemple,  sont  pris  dans  leur  lit,  sans  qu'il  soit  possible 
d'y  voir  l'effet  d'aucune  influence  extérieure.  Nous  n'igno- 
rons pas  que  les  enfants  au  berceau  se  découvrent  souvent 
la  nuit  ou  qu'ils  baignent  quelquefois  dans  l'urine  dont 
leurs  langes  sont  imprégnés;  mais  nous  ferons  remarquer 
que  la  paralysie  frappe  le  plus  rarement  les  extrémités  su- 
périeures, bien  qu'elles  soient  plus  souvent  et  plus  long- 
temps découvertes  et  par  conséquent  plus  exposées  à  se 
refroidir.  D'un  autre  côté,  ne  sait-on  pas  que  les  vraies  pa- 
ralysies a  frigore  présentent  celte  particularité  de  n'affec- 
ter que  des  parties  très-limitées  :  nerfs  facial,  radial,  scia- 
tique?  Si  parfois  ces  paralysies  durent  quelques  semaines, 
quelques  mois,  plus  souvent  elles  sont  fugaces  comme  l'im- 
pression qui  leur  a  donné  naissance,  et  par  conséquent  elles 
sont  en  général  peu  graves.  Ces  caractères  se  retrouvent, 
pour  la  plupart,  dans  les  faits  de  ce  genre  rapportés  par 
les  auteurs  :  «  Un  enfant  reste  longtemps  assis  sur  un  banc 
de  pierre,  et  l'une  des  extrémités  inférieures  perd  ses  mou- 


l'aulorité,  a  également  dit  :  «  Lorsque,  après  s'ôtre  exposé  à  l'influence  du 
froid,  un  homme  est  pris  subitement  de  paralysie  sans  avoir  le  moindre 
symptôme  de  rhumatisme,  nous  ne  sommes  pas  en  droit  de  rangjer  son 
affection  dans  le  groupe  vague  des  paralysies  rhumatismales.  »  {Leçons  $ur 
les  paraUfsiPS,  Irad.  de  l'anglais  par  Gordon,  y.  22.) 
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vements;  un  autre  passe  la  nuit  en  voiture,  et  le  lende- 
main on  s'aperçoit  que  la  jambe  n'exécute  plus  aucun 
mouvement  sans  que  l'on  observe  aucun  autre  dérange- 
ment dans  la  santé  générale...  La  maladie  est  tout  à  fait 
locale  et  externe...,  etc.  (1)».  C'est  à  cette  forme  de  para- 
lysie que  le  docteur  Kennedy  donne  le  nom  de  temporaire, 
«  puisque,  dit-il,  je  suis  encore  à  voir  des  cas  dans  les- 
quels cette  paralysie  se  soit  montrée  permanente  ou  même 
se  soit  prolongée  au  delà  du  neuvième  jour.  » 

Jamais  assurément  la  paralysie  de  l'enfance  n'a  eu,  dans 
nos  observations,  une  aussi  courte  durée ,  et  jamais  non 
plus  nous  n'avons  vu  le  froid  déterminer  ces  effets  évidents, 
soudains  et  directs  :  il  y  a  ici  trop  de  dissemblance  dans 
les  faits  pour  qu'il  soit  permis  de  la  confondre  dans  une 
même  catégorie.  Si  donc  le  froid  agit  en  réalité  sur  quel- 
ques jeunes  sujets,  son  action  ne  s'exerce  ni  ne  se  localise 
sur  les  parties  superficielles;  elle  va  retentir  plus  profondé- 
ment sur  les  centres  nerveux  eux-mêmes  et  y  produire  une 
impression  durable,  en  rapport  avec  la  permanence  et  la 
gravité  des  accidents  paralytiques. 

§  2.  — Les  causes  internes  qui  procèdent  de  la  considé- 
ration du  malade  lui-même,  se  rapportent,  d'une  part,  à 
plusieurs  conditions  physiologiques,  telles  que  :  l'âge,  le 
sexe,  la  constitution;  d'autre  part,  à  un  certain  nombre 
d'états  morbides  préexistants  ou  contemporains  de  la  para- 
lysie, dont  ils  seraient  les  générateurs.  Occupons-nous 
d'abord  de  ces  derniers. 

(l)  Rilliet  et  Barthez,  op.  cit. 
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Au  premier  rang  des  états  morbides  rattachés  étiologi- 
quement  à  la  paralysie  de  l'enfance  se  placent  les  troubles 
digestifs,  soïl  gastriques,  soit  intestinaux.  M,  le  docteur 
Kennedy  a  particulièrement  insisté  sur  cette  causalité  : 
c'est  dans  une  irritation  de  la  membrane  muqueuse  de 
l'estomac,  des  intestins  ou  de  tout  le  tube  digestif  qu'il 
faut,  suivant  lui,  chercher  l'une  des  conditions  les  plus 
fréquentes  de  la  production  de  la  paralysie  :  on  reconnaît 
dans  cette  manière  de  voir  une  appHcation  de  la  théorie 
réflexe  à  la  pathologie,  théorie  qui  a  reçu  dans  ces  der- 
niers temps  des  développements  importants  de  la  part  de 
réminent  physiologiste  Brown-Séquard.  Nous  aurons  à 
revenir  plus  tard  sur  la  théorie  en  elle-même  ;  nous  n'exa- 
minons, quant  à  présent,  que  les  faits.  Or,  ainsi  qu'en 
témoignent  tous  ceux  que  nous  avons  rapportés  jusqu'ici, 
nous  n'avons  pas  observé  qu'il  y  eût  positivement  entre 
les  troubles  digestifs  et  la  paralysie  de  l'enfance  un  rap- 
port de  cause  à  effet  ;  et  l'existence  de  ces  troubles  dans 
les  quelques  cas  où  ils  se  sont  rencontrés  ne  saurait  être 
considérée  autrement  que  comme  une  simple  coïncidence. 
Mais  une  autre  objection  sérieuse  peut  être  faite  à  l'inter- 
prétation du  docteur  Kennedy  :  si  la  paralysie  est  en  réa- 
lité le  résultat  immédiat  de  désordres  gastro-intestinaux 
chez  l'enfant,  résultat  tel  qu'il  y  ait  alors  véritable  lien  de 
causalité,  comment  expliquer  l'absence  relativement  si  fré- 
quente et  même  habituelle  de  phénomènes  paralytiques 
chez  les  très-jeunes  sujets,  qui  sont  si  souvent  atteints 
d'entérites,  de  diarrhée  aiguë  ou  chronique?  —  Oui  ne 
sait  que  la  diarrhée,  soit  primitive,  soit  consécutive  à  l'in- 
fection  nosocomiale,   est  presque  permanente  chez  les 


—  93  — 

petits  malades  tie  l'hôpital;  et  cependant  la  paralysie  est 
chez  eux  lout  à  fait  exceptionnelle. 

On  peut  dire  pareillement  qu'il  n'y  a  presque  point  un 
enfant  de  la  ville  qui  ne  soit,  pendant  les  deux  ou  trois 
premières  années  de  sa  vie,  sujet  à  des  atteintes  de  diar- 
rhée, et  pourtant  il  est  rare  de  voir  la  paralysie  de  l'en- 
fance se  montrer  à  la  suite  d'une  de  ces  crises,  de  sorte 
que  si  cette  affection  vient  à  se  manifester  au  milieu  des 
troubles  des  voies  digestives,  il  faut  y  voir,  ainsi  que  nous 
le  disions  plus  haut,  une  coïncidence,  et  non  point  une 
fîhation  nécessaire. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'irritation  des 
organes  digestifs  s'applique  d'autant  plus  à  la  dentition, 
considérée  comme  cause  de  la  paralysie  de  l'enfance,  que 
ces  deux  états  sont  le  plus  souvent,  en  quelque  sorte, 
solidaires.  Si  l'on  songe  que  la  période  d'âge  à  laquelle 
se  montre  la  maladie  dont  il  s'agit  est  justement  celle  où 
commence  et  finit  la  pousse  dentaire  ;  si  l'on  considère, 
d'un  autre  côté,  que  les  auteurs  anglais  et  allemands  ont 
une  tendance  marquée  à  exagérer  l'action  pathogénique 
de  la  dentition,  on  ne  s'étonnera  pas  qu'une  part  considé- 
rable ait  été  attribuée  à  l'influence  de  l'évolution  dentaire 
sur  la  production  de  la  paralysie  de  l'enfance.  Les  doc- 
teurs Fhess,  Kennedy  et  West  ont  surtout  insisté  sur 
cette  influence;  nos  observations  ne  sauraient,  comme 
on  a  pu  s'en  convaincre,  légitimer  l'admission  de  cette 
cause  comme  réelle  et  parfaitement  démontrée. 

Nous  ne  nions  pas  absolument  que  parmi  les  désordres 
si  nombreux  et  si  divers  de  la  santé  qui  naissent  sympa- 
thiquement  sous  l'influence   du    travail  de  la  dentition, 


-.  94  — 

surtout  quand  ce  travail  s'accomplit  avec  difficulté,  ne 
puisse  figurer  la  paralysie  ;  mais  nous  ferons  remarquer 
que,  pendant  ces  premières  années  de  l'existence,  où 
l'organisme  est  soumis  à  une  si  grande  activité  de  vie  et 
de  croissance,  où  il  est,  pour  ainsi  dire,  en  éclosion  phy- 
siologique, des  modifications  considérables  s'opèrent  dans 
les  viscères  :  c'est  ainsi  que  l'on  voit,  à  ce  moment  même 
de  la  pousse  dentaire,  se  manifester  dans  les  intestins  le 
développement  des  plaques  agminées,  développement  qui 
rend  compte  de  la  diarrhée  dite  de  dentition^  et  par 
lequel  s'établit  le  lien  qui  rattache  l'un  à  l'autre  ces  deux 
phénomènes;  en  même  temps  s'accroît  la  consistance  du 
cerveau,  lequel,  en  raison  même  de  ce  mouvement  orga- 
nique, devient  plus  apte  aux  accidents  dont  il  est  alors 
habituellement  le  siège,  et  dont  le  plus  fréquent  est  sans 
contredit  les  convulsions.  Il  est  difficile  de  croire  qu'au 
moment  où  de  si  notables  changements  se  passent  dans  la 
substance  cérébrale,  celle  de  la  moelle  épinière  puisse  y 
demeurer  étrangère,  alors  surtout  que  chez  le  petit  enfant 
la  station  et  la  marche  vont  s'établir,  que  les  mouvements 
volontaires  commencent  à  se  manifester,  que  la  motilité 
entière,  en  un  mot,  va  prendre  une  si  remarquable  exten- 
sion, tandis  que,  pour  répondre  à  l'établissement  de  ces 
nouvelles  fonctions,  le  tissu  osseux  se  consolide  par  les 
progrés  de  ga  solidification. 

11  résulte  de  cette  profonde  révolution  organique  une 
susceptibilité  morbide  spéciale  que  l'on  ne  rencontre  pas 
aux  autres  âges  de  la  vie,  et  qui  rend  l'individu  beaucoup 
plus  impressionnable  aux  inffuences  morbitiques  venues 
de  lui-même  ou  du  di-hors  :  <//'  ////,  lorsque  dans  ce  conffil 
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d'actes  physiologique?  il  en  est  un  qui  prédomine  et  qui 
produit  un  retentissement  pathologique  dans  un  ou  plu- 
sieurs organes,  telle  est  la  dentition  amenant  les  convul^ 
sions;  du  dehors,  lorsqu'une  impression  extérieure,  urî 
refroidissement  par  exemple,  détermine  occasionnelle- 
ment un  état  morbide.  Des  divers  systèmes  de  l'organisme 
infantile,  il  n'en  est  pas  assurément  qui,  à  la  période  dont 
il  s'agit,  possède  au  plus  haut  degré  cette  aptitude  aux 
impressions  morbides  que  le  système  nerveux.  Quoi  d'é- 
tonnant, dès  lors,  que  dans  de  pareilles  conditions,  la 
moelle  épinière  en  particulier  soit  atteinte,  que  ses  fonc- 
tions soient  compromises  et  que  la  paralysie  s'ensuive? 
Est-ce  à  dire  que  la  raison  éiiologique  de  ces  perturbations 
soit  tout  entière  dans  les  phénomènes  physiologiques  qui 
s'accomplissent  simultanément  avec  plus  ou  moins  d'irré- 
gularité? Nous  avons  déjà  cherché  à  faire  la  juste  paft  des 
altérations  gastro-intestinales,  dans  la  détermination  réelle 
de  la  paralysie  de  l'enfance.  Quant  à  la  dentition,  si  elle 
agissait,  en  cette  circonstance,  autrement  qu'à  titré  de 
cause  occasionnelle  ou  adjuvante,  pourquoi  la  paralysie 
serait-elle  aussi  rare,  alors  qu'il  est  si  commun  de  voit"  la 
dentition  se  montrer  irrégulière,  trop  lente  ou  trop  rai3ide, 
être  accompagnée  si  souvent  de  désordres  locaux  ou  géné- 
raux qui,  par  exclusion,  peuvent  lui  être  légitimement 
attribués?  Si  le  moindre  doute  pouvait  subsister  à  cet 
égardj  il  suffirait  pour  le  dissiper  de  rappeler  la  marche 
des  accidents  paralytiques  qui  paraissent  en  réalité  se  rat- 
tacher à  la  dentition.  Brown-Séquard  cite  le  cas  d'un 
enfant  de  cinq  ans  chez  lequel  une  paraplégie  qui  avait 
paru  tout  à  fait  au  début  de  la  deuxième  dentition,  augmen- 
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tait  et  décroissait  allernalivement  au  moment  de  l'évolu- 
tion et  de  la  sortie  de  chacune  des  trois  molaires.  L'enfant 
fut  guéri,  moyennant  l'emploi  de  quelques  moyens  toniques 
et  hygiéniques,  deux  mois  après  avoir  percé  toutes  ses 
dents.  Underwood  rapporte  également  un  cas  où  la  para- 
l»légie  se  manifestait  à  chaque  sortie  d'une  dent  (1).  Il 
n'est  pas  besoin  de  multipHer  ces  exemples  pour  montrer 
combien  ces  accidents  morbides  diffèrent,  dans  leur  mode 
de  développement  et  leur  marche,  de  ceux  de  la  paralysie 
de  l'enfance. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  contradiction  qu'il  y  aurait 
à  regarder  comme  des  faits  de  paralysie  dite  essentielle 
ceux  de  paralysie  consécutive  à  d'autres  maladies,  telles 
que  les  fièvres  exanthématiques,  les  fièvres  continues 
(typhoïdes)  intermittentes  ou  rémittentes.  H  sulïît  de  con- 
sidérer les  circonstances  dans  lesquelles  se  produit  cette 
paralysie  secondaire  pour  montrer  combien  elle  diffère  de 
la  véritable  paralysie  de  l'enfance.  «  Dans  ces  cas,  c'est 
seulement  dans  la  convalescence  de  la  maladie  primitive, 
au  moment  où  l'on  sort  l'enfant  de  son  lit,  que  l'on  s'aper- 
çoit de  la  perte  des  mouvements  (2).  «  Ajoutons  que  dans 
ces  cas  aussi  la  paraplégie  est  à  peu  près  la  seule  forme 
de  l'accident  paralytique. 

11  n'est  pas  possible,  sans  s'exposer  à  une  confusion  plus 
grande  encore,  de  considérer  la  paralysie  de  l'enfance 
comme  l'effet  des  névroses  convulsives,  choree,  épilepsie. 
Nous  établirons  celte  différence  dans  toute  sa  réalité  au 
chapitre  du  Diagnostic. 

(1)  Brown- Séquard,  op.  cit.,  p.  1^. 

(2)  Rilliet  et  Barthez,  op.  cit.,  p.  r).')0. 
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Les  circonstances  éliologiques  qu'il  nous  reste  à  exami- 
ner sont  relatives  à  l'âge,  au  sexe,  à  la  constitution  des 
petits  malades. 

Vàge  auquel  se  manifeste  la  paralysie  de  l'enfance  est 
compris  dans  une  période  (]ui  s'étend  de  quelques  mois 
après  la  naissance  à  la  quatrième  année.  Voici  un  relevé 
de  26  cas  dans  lesquels  l'indication  de  l'âge  est  très-exac- 
tement notée  : 

De  2  à  10  mois 6  cas. 

1  k  2  ans 10 

2  à  A  ans 10 

C'est  avec  une  grande  réserve  qu'il  faut  admettre  dans 
le  cadre  de  la  paralysie  de  l'enfance  telle  qu'elle  doit  être 
conçue,  selon  nous,  les  faits  relatifs  à  un  âge  très-voisin  de 
la  naissance,  attendu  qu'il  s'agit  souvent  alors  de  paralysie 
congénitale  ou  d'accidents  paralytiques  partiels  dus  aux 
manœuvres  nécessitées  par  un  accouchement  laborieux  (1). 
C'est,  en  réalité,  entre  un  et  trois  ans  qu'a  lieu  le  maxi- 
mum de  fréquence  de  l'affection  :  déjà  à  quatre  ans,  les 


(1)  Bien  que  nous  ayons  à  revenir  en  détail  sur  la  distinction  de  ces  faits 
au  diagnostic,  nous  relaierons  ici,  Irèi-somniairement,  l'observation  sui- 
vante : 

Obs.  XXIV.  —  Le  petit  Monlabrut  (Auguste),  âge  de  onze  mois,  très-bien 
conformé,  ayant  fait  six  dents  sans  accidents,  sans  convulsions,  peut  à  peine 
mouvoir  sa  jambe  droite,  ce  dont  sa  mère  s'est  aperçue  il  y  a  environ  quinze 
jours.  Cette  jambe  estcomplélement  inerte  ;  soulevée  elle  retombe  aussitôt  et 
n'est  un  peu  soutenue  que  par  les  muscles  de  la  cuisse;  la  paralysie  porte  par. 
liculièremenl  sur  les  fléchisseurs  abducteurs  du  pied  ;  celui-ci  est  en  consé- 
quence entraîné  dans  l'adduction  et  l'extension  en  varus  équin.  Cet  enfant 
est  venu  au  monde  par  les  pieds,  tv'es-difficilement  et  grâce  à  des  tractions 
excessives  faites  par  une  voisine. 

LABORDE.  7 
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exemples  en  sont  plus  rares,  et  au  delà,  ce  ne  sonl  plus 
que  des  exceptions.  Nous  verrons,  en  parlant  de  la  durée 
de  la  maladie,  jusqu'à  quel  âge  elle  peut  s'étendre  par  ses 
phénomènes  consécutifs. 

L'un  et  l'autre  sexe  paraissent  à  peu  près  également  ex- 
posés à  la  paralysie  de  l'enfance  ;  du  moins  n'avons-nous 
pas  observé  de  prédominance  sensible  à  cet  égard. 

Relativement  à  la  constitution  des  petits  malades,  les 
opinions  sont  très-contradictoires.  Pour  Heine  et  Kennedy, 
les  enfants  atteints  de  la  paralysie  dont  il  s'agit,  ^oni  forts, 
vigoureux,  bien  portants;  d'après  le  docteur  AYest,  au 
contraire,  ils  sont  d'une  faible  constitution.  MM.  Rilliet 
et  Barthez  déclarent  qu'il  s'agit  d'enfants  qui,  selon  l'ex- 
pression populaire,  ont  ou  ont  eu  des  humeurs  (eczéma, 
impétigo,  catarrhe  des  bronches  et  du  nez,  ophthalmies). 
((  Ceux  que  j'ai  observés ,  dit  M.  Bouchut,  étaient  d'une 
parfaite  santé  et  très-bien  développés  pour  leur  âge  (1).  » 
Enfin,  Kennedy,  se  contredisant  lui-même,  insiste  d'un 
côté  sur  ce  point  que  tous  les  enfants  paralytiques  sont 
d'une  robuste  constitution  et  jouissent  d'une  santé  floris- 
sante, et,  d'autre  part,  il  considère  la  paralysie  comme 
dépendant  presque  toujours  d'une  affection  aiynë  ou  chro- 
nique des  organes  digestifs. 

Pour  nous,  nous  n'avons  jamais  rien  observé  dans  la 
constitution  des  petits  malades  qui  méritât  d'être  donné 
pour  cause  même  prédisposante  :  une  conformation  nor- 
male, et  un  excellent  état  de  santé  antérieure,  telles  sont, 
on  a  pu  s'en  convaincre  par  nos  observations,  les  condi- 

(1)  Bouchut,  loc,  cil 
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lions  habituelles  dans  lesquelles  se  trouvent  les  enfants  au 
moment  de  la  brusque  invasion  de  la  maladie. 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  chapitre  sans  faire  remar- 
quer combien  toutes  ces  divergences,  toutes  ces  contra- 
dictions sur  l'étiologie  accusent  une  fois  de  plus  la  confu- 
sion qui  règne  dans  les  idées  des  pathologistes  sur  la  para- 
lysie de  l'enfance,  confusion  que  nous  avons  tant  de  fois 
signalée  et  que  nous  nous  efforçons  de  faire  cesser. 

CHAPITRE  III. 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES.  --  PATHOGÉNIE- 

La  paralysie  de  l'enfance  n'amenant  presque  jamais  la 
mort  par  elle-même  (  nous  n'en  connaissons  pas  encore 
un  exemple  authentique),  on  conçoit  combien  rares  sont 
les  occasions  dans  lesquelles  l'examen  cadavérique  a  pu 
être  pratiqué.  Aussi,  l'épithète  d^ essentielle ,  attribuée  par 
quelques  auteurs  à  cette  maladie,  aurait-elle,  en  apparence, 
quelque  légitimité,  si  l'on  ne  s'en  rapportait  qu'au  résultat 
connu  des  investigations  anatomiques  directes.  Mais,  nous 
l'avons  déjà  fait  observer,  lors  même  que  ces  recherches 
auraient  été  jusqu'ici  stériles,  il  n'en  faudrait  pas,  pour 
cela,  conclure  à  l'absence  positive  et  définitive  d'une  alté- 
ration :  peu  juste  en  principe,  une  semblable  déduction 
l'est  moins  encore  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe, 
en  raison  même  de  l'insuffisance  des  investigations  dont  il 
a  été  l'objet.  Nous  espérons  pouvoir  combler,  en  partie  du 
moins,  cette  lacune.  Les  questions  que  nous  avons  à  poser 
ici,  et  à  résoudre,  autant  que  possible,  sont  les  suivantes: 
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Exisle-t-il  une  lésion  primitive,  génératrice  de  la  pa- 
ralysie et  des  phénomènes  qui  l'accompagnent?  Si  celle 
lésion    existe ,  quel  en  est  le  siège  ?  quelle   en   est   la 

nature  ? 

Nous  aurons  à  étudier,  en  second  lieu ,  les  altérations 
consécutives  ;  celles  du  tissu  musculaire  en  particulier. 

ARTICLE  PREMIER. 

DE   l'existence    d"UNE   LÉSION   PRIMITIVE   DD   SYSTÈME    NERVEUX. 
SON   SIÈGE,    ETC. 

Les  faits,  même  quand  ils  sont  incomplets,  devant  pri- 
mer les  raisonnements,  nous  les  examinerons  d'abord; 
nous  essayerons  de  montrer  ensuite,  qu'à  part  même  le 
résultat  de  l'observation  directe,  il  est  possible  de  puiser, 
et  dans  une  analyse  attentive  des  phénomènes  symptoma- 
tiques,  cl  dans  l'analogie,  des  preuves  au  moins  fort  ra- 
tionnelles de  l'existence  et  du  siège  d'une  lésion  matérielle 
primitive. 

§  1.  Examen  des  faits.  —  Nous  ne  connaissons,  dans 
la  science,  que  quatre  cas  d'aulopsie  de  paralysie  de  l'en- 
fance, ou  réputée  telle  :  deux  appartenant  à  MM.  Riliiet  et 
Barthez;  un  troisième  au  docteur  Fliess;  le  quatrième  à 
MM.  Bouvier  et  Duchenne,  rapporté  dans  ^^raité  de 
['electrisation  localisée  (I). 

On  a  cite  ('2),  comme  relevant  de  la  paralysie  de  l'en- 
fance, ?/;^e  observation  de  M.  Edwards  Meryon,  dans  laquelle 

(1)  Op.  vit.,  p.  28U. 

(2)  Duclieiino  (do  Boulogne),  idem. 
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rexamen  cadavérique,  fait  avec  grand  soin,  est  complète- 
ment négatif  relativement  à  une  altération  des  centres  ner- 
veux, et  semblerait,  en  conséquence,  plaider  en  faveur  de 
l'essentialité  de  la  maladie.  Mais ,  en  vérité,  rien  n'est  moins 
assimilable  à  la  paralysie  de  l'enfance,  que  l'ôlat  morbide 
observé  par  M.  Meryon,  et  nous  ne  pouvons  nous  expliquer 
la  confusion  qui  a  été  commise  à  ce  sujet,  qu'en  admettant 
que  le  travail  de  ce  médecin  a  été  mentionné  sans  avoir 
été  suffisamment  consulté.  Il  s'agit,  en  effet,  dans  le  mé- 
moire de  M.  Meryon,  non  pas  seulement  iVwi,  mais  de 
quatre  cas  relatifs  à  quatre  frères,  tous  affectés,  vers  le 
même  âge,  d'une  maladie  qui  n'a  pas  été  décrite,  que  nous 
sachions,  chez  l'enfant,  par  aucun  autre  auteur,  et  qui 
nous  paraît  se  rapprocher  beaucoup,  par  ses  caractères 
symptomatiques  et  anatomiques,  de  l'atrophie  musculaire 
graisseuse  des  adultes.  —  Nous  examinerons  ces  faits  inté- 
ressants lorsque  nous  nous  occuperons  du  diagnostic, 
qu'il  nous  suffise,  pour  l'instant,  d'avoir  constaté  qu'ils  ne 
peuvent,  sans  confusion,  être  invoqués  pour  servir  de  base 
à  la  détermination  d'une  lésion  primitive  dans  la  véritable 
paralysie  de  l'enfance. 

Revenons,  maintenant,  aux  quatre  cas  qui  doivent  nous 
occuper  ici,  et  dont  aucun,  pour  le  dire  à  l'avance  (excepté 
peut-être  celui  du  docteur  Fliess),  ne  saurait  ni  prouver 
ni  infirmer  l'existence  d'une  altération  primitive  du  sys- 
tème nerveux  central  ou  périphérique. 

Dans  le  fait  rapporté  par  M.  Duchenne,  il  n'est  nullement 
question  de  l'examen  des  centres  nerveux.  Cet  auteur  a 
concentré  son  attention  et  son  étude  sur  la  lésion  du  tissu 
musculaire.  Toutefois,  il  est  d'putanl  plus  à  regretter  que 
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l'examen  du  système  nerveux,  et  surtout  de  la  moelle  épi- 
nière,  ou  ait  été  négligé,  ou  ait  été  passé  sous  silence,  que 
c'est  bien  à  une  paralysie  de  l'enfance  qu'on  paraît  avoir 
eu  affaire  dans  cette  circonstance. 

MM.  Piilliet  et  Barlhez,  à  propos  des  deux  cas  qui  leur 
appartiennent,  s'expriment  ainsi  :  «  L'examen  le  plus  at- 
tentif du  cerveau,  de  la  moelle  et  des  nerfs,  ne  révéla  au- 
cune lésion  appréciable  au  sens  (1).»  On  comprend  combien 
ce  résultat  négatif  perd  de  sa  signification,  s'il  est  démontré 
que  la  nature  même  de  la  maladie  est,  dans  ces  cas,  dou- 
teuse et  contestable.  Or,  voici  comment  s'exprime,  sur  l'un 
d'eux,  M.  le  docteur  Ducbenne  : 

<r  Un  fait  de  paralysie  dite  essentielle  de  l'enfance,  pu- 
blié par  MM.  Rilliet  et  Barthez,  dans  lequel,  à  l'autopsie, 
on  ne  trouva  aucune  lésion  anatomique  dans  les  centres 
nerveux ,  paraît  condamner  mon  hypothèse  (hypothèse 
d'une  altération  de  la  moelle  épiniére)  ;  mais  ce  fait,  à 
mes  yeux,  ne  prouve  rien.  11  ne  m'est  pas  démontré  que 
dans  ce  cas  la  paralysie  appartenait  à  ce  que  j'appelle  para- 
lysie atrnphique  graisseuse  de  l'enfance.  Il  s'agit,  en  effet, 
d'une  fille  de  deux  ans,  dont  le  membre  supérieur  avait 
été  paralysé  subitement,  sans  cause  connue,  et  sans  que  la, 
paralysie  eût  été  précédée  ni  accompagnée  de  fièvre,  de 
convulsions,  etc.;  un  mois  après,  la  mort  survint  par  la 
com|ilication  d'une  pneumonie  lobulaire...  Cette  paralysie 
paraît  bien  être  une  de  ces  paralysies  temporaires  légères^ 
qui  guérissent  en  quelques  semaines.  Il  ne  m'est  pas 
prouvé  que  les  muscles  se  fussent  atrophiés  ou  convertis 

(1)  Loc.  cit.,  l-'eédit.,  p.  336. 
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en  graisse,  si  l'entant  eût  vécu,  etc.  En  somme,  1'  le  lait 
publié  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  est  incomplet  et  consé- 
quemment  sans  valeur;  2°  la  dénomination  de  paralysie 
essentielle  de  l'enfance  qu'ils  appuient  sur  cette  autopsie 
ne  parait  pas  justifiée  jusqu'à  présent  (1).  » 

Quant  au  second  lait  de  MM.  Rilliet  et  Barthez,  il  est 
simplement  annoncé  par  les  auteurs,  mais  nous  ne  l'avons 
trouvé  rapporté  nulle  part;  il  est  impossible,  par  consé- 
quent, de  rien  en  déduire.  Mais  nous  ne  laisserons  pas  de 
faire  remarquer  qu'en  admettant  même  que  ces  faits  appar- 
tiennent,  en  réalité,  à  l'espèce  morbide  dont  il  s'agit,  une 
lacune  importante  existe  dans  leur  histoire  anatomique  : 
Yexamen  histologique  des  centres  nerveux  ne  paraît  pas 
avoir  été  pratiqué  ;  or,  il  n'est  pas  besoin  de  faire  ressortir 
la  nécessité  d'un  pareil  examen  appliqué  surtout  à  l'étude 
si  délicate  des  altérations  du  tissu  nerveux,  lorsqu'il  est  re- 
connu que,  sans  lui,  on  ne  saurait,  aujourd'hui,  rien  con- 
clure relativement  à  l'existence  ou  non  de  ces  altérations. 

Reste  le  fait  relaté  par  le  docteur  Fliess ,  or,  ce  fait  est 
loin  d'être  négatif  au  point  de  vue  de  l'existence  d'une 
lésion  :  il  s'agit,  en  elïet,  d'une  paralysie  isolée  de  l'un  des 
membres  supérieurs  ;  eh  bien  !  n'esl-il  pas  remarquable 
que  ce  médecin  ait  constaté,  à  l'autopsie,  une  congestion 
des  méninges  de  la  moelle  au  niveau  du  plexus  brachial 
du  côté  paralysé  (2)?  Le  retentissement  d'une  congestion 
méningitique,  même  partielle,  sur  la  substance  nerveuse 
sous-jacente,  est  chose  suffisamment  démontrée  pour  en 


(1)  Ducherine  (de  Boulogne),  op.  cit.,  p.  292,  293. 

(2)  Journal  fur  Kinderkrankeilen,  ju'ûlei  et  août  1849,  p.  39. 
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faire  adiiicltrc  la  possibilité  cl.  la  réalité  dans  cette  cir- 
constance. 

Cependant,  nous  ravonerons,  si  l'on  en  était  réduit  aux 
faits  qui  précèdent,  il  serait  difficile  d'y  trouver  les  élé- 
ments de  la  solution  de  la  question  d'anatomie  patholo- 
gique dont  il  s'agit,  tant  dans  le  sens  de  l'affirmation,  que 
dans  celui  de  la  négative  ;  mais  ce  qu'il  importe  de  con- 
stater ici,  c'est  qu'aucun  d'eux  ne  saurait  constituer  une 
preuve  légitime  de  la  non-existence  d'une  lésion  centrale, 
et  qu'il  y  en  a  un,  au  contraire,  qui  tend  à  en  démontrer 
la  réalité. 

Tel  était  l'état  de  la  science  sur  celte  question  lorsque 
l'occasion  s'est  présentée  à  nous  de  faire  l'examen  cadavé- 
rique de  deux  malades  atteints  de  paralysie  de  l'enfance. 

Obs.  XXV  (1).  —  CV'taU,  en  piomier  lieu,  sur  une  petiie  filIc 
de  dcuv  ans,  la  nommée  Losage,  qui,  vers  l'âge  de  luiit  mois,  avait 
été  prise,  à  la  suite  d'une  fièvre  de  peu  de  durée,  de  |)ara]\sie  géné- 
ralisée; les  parties  supérieures  du  corj)s  se  dégagèrent  assez  rapi- 
dement, mais  l'impotence  motrice  persista  au\  membres  inférieurs. 
L'enfant  ne  pouvait  se  tenir  deb:)iu  ni  marcher;  elle  s'alîaissail 
quand  on  la  uioitait  à  terre;  les  janibes  étaient  inertes,  pendantes, 
mollasses  et  comme  disloquées;  l'atrophie  n'y  était  pas  très-mar- 
quée ;  mais  les  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  ne  réagissaient 
que  très-incompléteuîent  s)us  l'excitation  électiique  (2)  ;  la  petite 

(i)  Cette  malode  était  couclujc  dans  le  snrvicc  de  M.  !e  docteur  II.  Roger. 
L'observation  complète  rédigée  par  nous  sur  les  notes  de  MM.  Ferrand  et 
Martinenu,  successivement  internes  dans  ce  service,  sera  probablement  pu- 
bliée ailleurs  ;  nous  ne  faisons  que  la  résumer  ici  très-succinctement;  notre 
intention  étant  surtout  de  nous  appesantir  sur  le  résultat  de  l'examen  né- 
cropsique  fait  par  nous  et  par  M.  Cornilque  nous  remercions  de  son  aimable 
concours. 

(2)  L'examen  ]),iriiel  des  muscle;  atteints  n'a  pas  été  fait  chez  cette  ma- 
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malade  était  très-inlelligeiilc,  et  no  présentait  pas  de  signe  appré- 
ciable d'affection  cérébrale.  Après  quelques  mois  d'un  traitement 
tonique  local  aidé  de  l'élecirisation^  les  membres  avaient  récupéié 
quelques  mouvements,  lorsque  survinrent  tout  à  coup  des  accidents 
graves  d'origine  encéphalique  :  vomissements,  strabisme,  coma  et 
enfin  la  mort. 

Malgré  ces  accidents  terminaux  un  peu  insolites  et  quel- 
ques desiderata  sur  la  symptomatologie  de  l'affection  ([ui 
précède,  il  semble  qu'en  réalité  on  a  eu  affaire  à  un  véri- 
table cas  de  paralysie  de  l'enfance;  c'est  ce  que  tendent  à 
démontrer  pleinement  le  mode  de  début  et  la  marche  de  la 
maladie,  non  moins  que  la  forme  définitive  de  la  para- 
lysie. Peut-être  les  manifestations  ultimes  mêmes  dont  il 
vient  d'être  question  ne  sont-elles  qu'un  des  modes  de  ter- 
minaison de  cette  affection^  c'est  un  point  sur  lequel  nous 
aurons  à  revenir.  Toujours  est-il  que  l'examen  du  système 
nerveux  central  et  périphérique  a  été  fait  avec  le  plus 
grand  soin,  tant  à  l'œil  nu  qu'au  microscope;  le  résultat 
nouveau  et  positif  auquel  il  a  conduit,  légitimera  suffisam- 
ment, nous  l'espérons,  les  détails  suivants  : 

1°  Exainen  du  système  nerveux.  — a.  Encéphale.  ~  Un 
état  congeslif  très-marqué  des  méninges,  caractérisé  par 
de  la  suffusion  sanguine  vasculaire,  sans  trace  d'exsuda- 
tions plastiques,  et  l'épanchemenl  d'une  très-petite  quan- 
tité de  sérosité  dans  les  ventricules  latéraux  :  telles  furent 
les  seules  altérations  présentées  parle  cerveau  ;  les  recher- 

lade  avec  tout  le  soin  désirable;  aussi  a-t-ou  négligé  de  noter  s'il  y  avait  des 
déformations  permanentes  du  côté  dçs  pieds  ;  il  est  certain  qu'après  la  piorl 
i!  n'en  existait  uas  d'appréciables, 
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ches  les  plus  minulieuses  ne  nous  y  lii  ent  découvrir  aucune 
trace  de  granulations  tuberculeuses  (1)  ;  la  substance  en- 
céphalique avait  partout  sa  consistance  et  sa  structure 
normales. 

b.  Moelle  épinière.  —  Après  l'incision  de  la  dure-mère 
rachidienne,  le  cordon  médullaire  se  présente  avec  une 
consistance  et  un  volume  normaux;  il  est  fei'me  dans  toute 
sa  longueur,  principalement  au  niveau  du  renflement  lom- 
baire, lequel  offre  toujours  une  certaine  rigidité  chez  les 
enfants  de  cet  âge. 

Mais  à  peine  la  pie-mère,  qui,  d'ailleurs,  paraît  saine, 
est-elle  enlevée,  que  l'on  est  frappé  par  une  coloration 
anormale  des  cordons  antéro-latéraux;  les  cordons  anté- 
rieurs particuUèrement,  au  lieu  d'avoir  leur  opacité  habi- 
tuelle, que  conservent  encore  les  cordons  postérieurs,  sont 
comme  translucides  et  d'une  couleur  gi^is-rose  très-appré- 
ciable; les  cordons  latéraux  offrent  le  même  aspect  anor- 
mal ,  quoiqu'à  un  degré  moins  prononcé.  Des  coupes 
pratiquées,  à  diverses  hauteurs,  sur  la  moelle  fraîche  per- 
mettent d'apprécier  toute  l'étendue  de  la  lésion,  laquelle 
intéresse  l'épaisseur  entière  des  cordons  antérieurs,  et  les 
cordons  latéraux  seulem.ent  dans  leur  portion  corticale; 
profondément  comme  à  la  surlace,  ces  parties  sont  gri- 
sâtres, transparentes  et  d'une  consistance  moins  ferme  quo 
normalement;  cet  état  se  voit  depuis  la  région  cervicale 
jusqu'à  la  région  lombaire. 

Les  racines  antérieures  et  postérieures  n'ont  pas  paru, 
à  l'œil  nu,  être  altérées. 

(1)  Les  poumons  ne  contenaient  pas  non  plus  de  tubercules;  ils  étaient 
seulement  le  siège  d'un  engorgement  hémoptolique  considérable. 
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Examinées  immédiatement  au  microscope,  les  parties  de 
la  moelle  dont  il  vient  d'être  question,  c'est-à-dire  les  cor- 
dons antérieurs  et  latéraux,  ont  présenté  (à  un  grossisse- 
ment de  250  à  500  diamètres)  une  remarquable  prolifé- 
ration des  éléments  du  tissu  conjonclif,  cellules  et  noyaux, 
ceux-ci  mesurant  de  û  à  6  millièmes  de  millimètre,  et  pos- 
sédant un  nucléole  peu  visible;  celles-là  moins  abondantes, 
ayant  un  noyau  et  un  nucléole  ;  ces  éléments  sont  dispersés 
au  milieu  d'une  substance  finement  granuleuse,  composée 
de  fibrilles  d'une  ténuité  extrême.  Dans  les  parties  les  plus 
envahies  par  ce  tissu  morbide,  on  trouve  à  peine  des  lubes 
nerveux  reconnaissables  ;  ils  sont  renflés,  comme  vari- 
queux; les  corpuscules  amyloïdes  y  l'ont  à  peu  près  com- 
plètement défaut. 

Les  cellules  nerveuses  à  prolongements  multiples  de  la 
substance  grise  des  cornes  antérieures  étaient  parfaitement 
saines;  il  en  était  de  même  des  éléments  anatomiques  des 
cordons  postérieurs. 

De  même  qu'à  l'œil  nu,  les  racines  antérieures  et  posté- 
rieures ont  été  trouvées  sans  altérations  au  microscope. 

Enfin  les  vaisseaux  capillaires,  pleins  de  sang,  ne  présen- 
taient point  de  lésion  appréciable;  on  n'y  percevait  pas, 
notamment,  une  prolifération  de  leurs  noyaux,  ni  des 
corps  granuleux  sur  leurs  parois. 

L'examen  ultérieur  et  plusieurs  fois  répété  de  la  moelle 
durcie  dajis  l'acide  chromique,  sur  des  coupes  transver- 
sales colorées  elles-mêmes  par  la  solution  ammoniacale  de 
carmin,  a  confirmé  de  tous  points,  en  le  rendant  encore 
plus  positif,  le  résultat  qui  précède  :  nous  avons  pu  con- 
stater, de  la  façon  la  plus  évidente,  que  la  production  nou- 
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velle  du  lissu  conjonctiC  s'était  faite  à  pou  près  exclusive- 
ment dans  les  tubes  longitudinaux  des  cordons  antéro- 
latéraux,  tandis  que  les  cordons  postérieurs  et  les  cornes 
de  la  substance  grise  ont  conservé  leur  parfaite  intégrité. 
c.  Système  nerveux  périphérique.  —  Les  nerfs  sciati- 
ques,  examinés  dans  toute  leur  longueur  et  dans  toutes 
leurs  divisions,  à  l'état  frais  et  aussi  après  durcissement 
dans  l'acide  chromique,  n'ont  oiïert  aucune  altération 
appréciable. 

2°  État  des  muscles.  —  Les  muscles  des  parties  para- 
lysées, étudiés  avec  le  plus  grand  soin  au  microscope, 
n'ont  pas  présenté  non  plus  de  lésion  notable  de  leur  struc- 
ture intime  ;  c'est  à  peine  s'ils  ont  paru  avoir  subi  seule- 
ment un  peu  de  diminution  dans  leur  volume  et  une  légère 
décoloration  de  leurs  fibres. 

Nous  aurons  à  revenir  sur  les  lésions  anatomiques  qui 
ont  été  constatées  dans  le  cas  qui  précède  et  sur  l'inter- 
prétation qu'il  convient  d'en  donner;  mais  nous  devons 
insister  dès  à  présent  sur  le  siège  de  l'altération  myéli- 
tique  :  c'étaient,  comme  on  vient  de  le  voir,  les  cordons 
antérieurs  et  latéraux,  les  premiers  surtout,  qui  étaient 
presque  exclusivement  atteints,  et  cela  principalement  dans 
la  région  dorsale  de  l'organe.  On  ne  saurait  méconnaître 
la  relation  qu'il  y  a  entre  ce  siège  de  la  lésion  et  les  sym- 
ptômes du  côté  de  la  motililé  (1).  Ajoutons  que  les  désor- 

(1)  Malgré  le  résultat  conlradicloirc,  en  apparence,  d'expériences  mo- 
dernes et  de  quelques  faits  pathologiques  récents  qui  seml)lent  remettre  en 
question  toutes  les  notions  aquises  depuis  Cli.  IJell  et  M.  l.onget  siu'  la  pliy- 
pjologie  de  la  niorllc  épiiiii'ie,  il  est  diflicilc  de  déposséder  les  eordops  ante- 
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(1res  déjà  occasionnés  par  le  travail  morbide  et  qui  allaient 
jusqu'à  la  destruction  complète  dans  certains  points,  des 
éléments  nerveux  eux-mêmes,  tout  en  donnant  la  raison 
des  phénomènes  paralytiques,  constituent  une  condition 
de  pronostic  très-grave.  Enfin,  il  n'est  pas  indifférent  de 
faire  remarquer  que  les  troncs  des  nerfs  sciatiques  et  les 
filets  nerveux  terminaux  qui  se  répandaient  dans  les  mus- 
cles des  membres  paralysés  ont  été  trouvés  dans  un  état 
de  complète  intégrité  jusque  dans  leur  structure  intime. 
Quelle  que  fût  la  signification  de  ce  fait  relativement  à 
l'existence  d'une  lésion  médullaire  dans  la  paralysie  de 
l'enfance,  il  ne  pouvait,  à  lui  seul,  autoriser  une  déduction 
définitive  à  cet  égard  ;  il  en  attendait  d'autres,  lorsqu'une 
nouvelle  occasion  se  présenta  à  nous  d'observer,  pendant 
la  vie,  et  d'examiner  complètement,  après  la  mort,  un 
second  cas  bien  plus  significatif,  en  ce  qu'il  n'y  avait  pas 
ici  de  doute  possible  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Obs.  XXVI.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  deux  ans,  le  nommé  Ro- 
chereau  (Einesl),  lequel  vers  l'âge  d'un  an  avait  été  pris  de  fièvre 
avec  crises  coiivulsives  répétées  ;  pendant  les  crises  l'enfant  parais- 
sait perdre  connaissance  et  devenait  bleu  ;  il  semblait  aussi  éprouver 
de  très-vives  douleurs.  A  partir  de  ce  moment  la  marche  fut  impos- 
sible; il  est  difiicile  de  savoir  au  juste  si  les  membres  supérieurs 
furent  momentanément  paralysés;  il  est  certain  que  l'usage  de  ces 
derniers  ne  resta  pas  longtemps  perdu,  s'il  le  fut  en  léalité.  Les 
muscles  des  membres  inférieurs  devinrent  le  siège  d'une  atrophie 


rieurs  d'une  influence  réelle  et  principale  sur  les  phénomènes  de  la  niotililé; 
d'ailleurs  les  quelques  exceptions  qui  se  sont  produites  à  ce  sujet,  sont  faci- 
lement explicables  aujourd'hui  par  des  particularités  de  structure  que  les 
recherches  de  KoUiker,  de  Sliliirig  et  de  Ridder,  etc.,  ont  surtout  contribué 
à  faire  connaître 


—  liO  — 

rapide,  et  il  en  résulta  de  forlcs  déviations  des  pieds  pour  lesquelles 
le  peiil  malade  fut  placé,  en  juin  1863,  dans  le  service  chirurgical 
de  l'hôpital  des  Enfants;  là  il  contracta  une  ophthalmie,  et  ensuite 
une  rougeole  avec  pneumonie  double;  il  dut  pour  cette  dernière 
maladie  passer  dans  le  service  de  M.  Bousier  (salle  Sainl-Paul,  n"  7), 
où  il  nous  a  été  permis  de  l'observer  jusqu'à  sa  mort,  arrivée  le 
10  avril  186^. 


L'aspect  de  cet  enfant  est  des  plus  misérables.  Le  petit 
malade  est  très-maigre,  chétif,  et  présente  à  la  tête  et  à  la 
face  de  nombreuses  croûtes  d'impétigo;  il  vient  d'avoir  la 
rougeole,  et  est  en  proie  à  une  dyspnée  extrême,  résultat 
d'une  pneumonie  double  qu'il  est  facile  de  constater.  Mais 
ce  qui  frappe,  et  doit  surtout  nous  préoccuper  ici,  ce  sont 
les  déformations  extrêmes  dont  les  membres  inférieurs  et 
supérieurs  sont  le  siège. 

La  jambe  de  chaque  côté  est  en  demi-flexion  forcée  et 
permanente  sur  la  cuisse  avec  renversement  du  genou  en 
dehors;  en  même  temps,  le  pied  est  fortement  étendu  sur 
la  jambe  de  façon  que  son  talon  est  presque  en  contact  avec 
celle-ci,  et  que  sa  face  dorsale  est  en  ligne  directe  avec  la 
crête  du  tibia;  il  en  résulte  l'équin  le  plus  extrême  avec 
renversement  de  la  plante  des  pieds  en  dedans  et  en  haut 
(en  varus)  et  légère  flexion  des  orteils.  Cette  déformation, 
qui  est  plus  prononcée  du  côté  gauche,  est  la  conséquence, 
à  la  jambe,  de  la  paralysie  des  muscles  extenseurs  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  rétraction  des  antagonistes, 
fléchisseurs  et  adducteurs;  au  pied,  elle  est  la  suite  de  la 
paralysie  et  de  l'atrophie  des  muscles  fléchisseurs  abduc- 
teurs du  pied,  de  la  prédominance  et  de  la  rétraction  des 
antagonistes,  particuUèrement  des  gastrocnémiens  et  des 
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iléchisseurs  des  orteils  ;  la  résistance  de  ces  muscles  est 
extrême,  et  peut  surtout  s'apprécier  par  la  tension  du  ten- 
don d'Achille.  Il  est  impossible  d'imprimer  au  pied  le  moin- 
dre mouvement  deflexion;  cet  essai  provoque  d'ailleurs 
une  vive  douleur.  (Voy.  pi.  I,  fig.  1.) 

Aux  membres  supérieurs,  les  mains  sont  renversées  dans  la 
rotation  en  dehors,  la  paume  complètement  tournée  en  haut, 
de  sorte  que  le  poignet  semble  avoir  subi  une  torsion  com- 
plète; les  doigts  sont  légèrement  fléchis;  en  même  temps, 
le  coude  est  dans  l'extension  forcée  et  l'avant-bras  a  subi, 
comme  la  main,  un  mouvement  de  rotation  de  dedans  en 
dehors,  sa  face  antérieure  et  interne  étant  devenue  externe 
et  supérieure.  La  déformation  est  beaucoup  moins  marquée 
du  côté  droit  où  Ton  parvient  facilement  à  la  réduire;  cette 
réduction  est  presque  impossible  à  gauche,  et  l'on  provoque 
en  l'essayant  de  très-vives  douleurs  :  une  forte  rétraction 
des  muscles  pronateurs  et  fléchisseurs  de  l'avant-bras  sur 
le  bras  donne  lieu  à  cette  situation  anormale  des  membres 
supérieurs. 

Parmi  les  muscles  de  la  jambe,  il  n'y  a  guère  que  les 
gastrocnémiens  qui  répondent  à  l'excitation  électrique  ;  au 
membre  supérieur,  la  contractilité  électro-musculaire  est 
surtout  très-diminuée  dans  le  deltoïde  et  dans  les  muscles 
de  la  région  postérieure  du  bras. 

Les  muscles  de  la  région  antérieure  des  jambes  ont  subi 
une  atrophie  telle,  qu'à  la  vue  et  au  touche»'  ils  semblent 
avoir  complètement  disparu.  M.  Duchenne  était  d'avis, 
après  l'examen  du  malade,  que  tous  ces  muscles  étaient 
transformés  en  tissu  graisseux. 

Les  mouvements  volontaires  ne  sont  point  complètement 
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abolis  ;  mais  ils  ne  peuvent  s'effectuer  que  dans  le  sens  des 
déformations,  et  dans  des  limites  très-peu  étendues. 

Le  moindre  pincement  est  vivement  senti  et  détermine 
des  douleurs  qui  témoignent,  non-seulement  de  la  conser- 
vation, mais  même  d'une  véritable  exaltation  de  la  sensi- 
bilité cutanée. 

Le  petit  malade  est  très-intelligent,  et  s'il  est  difficile  de 
le  faire  parler,  ce  qui  tient  probablement  à  sa  grande  fai- 
blesse, il  comprend  très-bien  tout  ce  qu'on  lui  dit  ;  il  peut 
assez  facilement  s'asseoir;  il  n'y  a  pas  de  roideur  spinale 
appréciable  ;  une  forte  pression  exercée  sur  les  apophyses 
épineuses  ne  détermine  pas  de  douleur  ;  eniin  il  n'existe 
pas  de  sti'Ubisme,  ni  d'autre  manifestation  cérébrale  sai- 
sissable. 

11  urine  dans  son  lit,  mais  il  est  impossible  de  savoir  si 
c'est  involontairement,  en  raison  de  son  affaiblissement 
extrême.  Il  n'a  pas  tardé,  en  effet,  de  succomber  aux  pro- 
grés de  sa  double  pneumonie. 

Nous  avons  déjà  fait  ressortir  ailleurs,  et  en  leur  lieu  et 
place,  les  divers  points  de  cette  observation  relatifs  aux 
déformations  des  membres,  nous  n'y  reviendrons  pas;  ce 
qui  doit  particulièrement  nous  occuper  ici,  c'est  l'examen 
nécropsique  des  organes  de  l'innervation  que  nous  avons 
fait  avec  le  plus  grand  soin. 

1"  Examen  du  système  nerveux  (1).  —  a.  Encéphale. — 
Une  légère  suffusion  sanguine  dans  les  méninges,  et  une 

(1)  Il  n'est  pas  indifféieiU  de  noter,  en  passant,  qu'après  ia  période  de  la 
rigidilé  cadavérique,  les  rétractions  nuisculaires  et  les  ililToniiités  ont  persisté 
aux  membres  inférieurs. 
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très-petite  quantité  de  sérosité  rougeàtre  dans  les  ventri- 
cules latéraux,  furent  les  seules  altérations  rencontrées 
dans  la  boite  crânienne  ;  la  substance  cérébrale  présentait 
partout  une  bonne  consistaiice,  et  c'est  en  vain  que  nous 
y  avons  minutieusement  cherché,  dans  les  lieux  d'élection, 
des  tubercules  sous  forme  de  granulations  ou  autres. 

b.  Moelle  épinière.  —  A  mesure  que  le  canal  vertébral 
est  ouvert,  on  rencontre  une  légère  couche  de  liquide  un 
peu  louche  baignant  le  cordon  médullaire  enveloppé  de 
ses  membranes. 

Pendant  que  la  moelle  est  enlevée  de  haut  en  bas, 
on  voit  son  volume  augmenter  vers  sa  portion  déclive  et 
inférieure,  où  finit  par  se  forir.er  une  tumeur  llucluante 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ;  une  ponction  faite  à  l'arach- 
noïde rachidienne  au-dessous  du  renflement  lombaire, 
donne  issue  à  un  liquide  jaunâtre,  louche,  épais  et  de  con- 
sistance presque  gélatineuse,  dont  la  quantité  s'élève  à  un 
peu  plus  de  iOO  grammes;  après  l'écoulement  de  ce  li- 
quide la  petite  tumeur  s'est  complètement  affaissée. 

La  pie-mère  rachidienne  est  d'un  rouge  très-intense  dans 
toute  son  étendue  ;  à  sa  surface  se  dessinent  des  lascis  vas- 
culaires  très-abondants,  et  l'on  voit  s'y  dessiiier  de  petites 
traînées  blanchâtres,  d'aspect  laiteux;  cet  état  se  continue 
jusque  sur  les  prolongements  qni  accompagnent  les  racines 
nerveuses. 

Dépouillé  de  la  pie-mère,  le  cordon  médullaire  est  suffi- 
samment ferme  dans  toute  sa  longueur;  son  apparence 
extérieure  et  sa  coloration  ne  présentent  pas  à  l'œil  nu  de 
modifications  appréciables  ;  mais  sur  des  coui)es  faites  à 
diverses  dislances,  il  semble  que  la  substance  nerveuse  ait 

LABORDE.  8 


—  ll/'J  - 

un  aspect  gélatineux  el  comme  transparent .  Cependant  il 
est  nécessaire  de  tenir  compte,  pour  une  juste  appréciation 
de  cet  aspect,  de  l'état  habituel  des  moelles  d'enfants  du 
même  âge  que  celui  dont  il  s'agit ,  état  qui  ne  nous  a  pas 
paru  différer  sensiblement,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous 
en  convaincre  par  l'examen  comparatif  immédiat  d'une 
moelle  normale  et  saine. 

A  part  l'état  évidemment  congestif  de  leur  enveloppe, 
les  racines  antérieures  et  postérieures  ont  paru  saines  à  la 
coupe  et  à  l'œil  nu. 

31  algré  les  difficultés  extrêmes  de  l'examen  histologique  du 
tissu  nerveux  à  l'état  frais  et  sans  durcissement  préalable, 
nous  avons  été  assez  heureux  pour  faire  au  niveau  du  ren- 
flement brachial  une  coupe  transversale  complète  qui  nous 
permettait  d'apercevoir  et  d'étudier,  dans  leur  agencement 
naturel,  tous  les  éléments  de  la  structure  intime  de  la 
moelle  :  nous  avons  pu  constater  que  tous  ces  éléments, 
notamment  les  tubes  et  les  cellules  petites  et  grandes  de 
la  substance  blanche  et  des  prolongements  de  la  sub- 
stance grise ,  conservaient  leur  état  normal ,  sans  pro- 
duction de  tissu  nouveau,  dans  les  cordons  postérieurs  et 
dans  la  substance  centrale  fondamentale  ;  mais  il  ne  nous 
a  pas  paru  qu'il  en  lut  tout  à  l'ait  de  même  dans  les  cor- 
dons antérieurs  :  les  tubes  longitudinaux  semblent  y  être 
en  nombre  relativement  moindre  qu'à  l'état  normal;  ils 
manquaient  môme  par  places  dans  la  préparation  dont  il 
s'agit,  et  ceux  qui  persistaient  étaient  renflés,  comme  va- 
riqueux et  fragmentés;  nous  devons  noter  que  cela  se 
voyait  surtout  vers  les  parties  périphériques  et  tout  à  fait 
superficielles  desdits  cordons.  Cette  raréfaction  des  tubes 
n'a  pas  été  retrouvée  dans  les  autres  régions  de  la  moelle, 
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mais  partout  dans  la  substance  nerveuse  périphérique,  les 
éléments  de  la  névroglie  étaient  altérés  dans  leur  struc- 
ture; ils  étaient  dissociés,  fragmentés,  et  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  corpuscules  granuleux  étaient 
infiltrés  au  milieu  d'eux  ;  enfin  les  vaisseaux  capillaires, 
tant  ceux  de  la  pie-mère  que  ceux  de  la  substance  ner- 
veuse périphérique  en  contact  avec  celle-ci,  présentaient 
une  multiplication  de  leurs  noyaux,  et  leurs  parois  étaient 
semées  d'un  grand  nombre  de  corpuscules  d'exsudation.  Cet 
état  des  vaisseaux  et  du  tissu  nerveux  existait  surtout  à  la 
région  lombaire  de  la  moelle;  il  se  rencontrait  aussi  d'une 
manière  très-évidente  sur  les  prolongements  fibreux  ser^ 
vant  d'enveloppe  aux  paires  de  racines  rachidiennes  dans 
les  trous  de  conjugaison. 

Cet  examen,  répété  un  grand  nombre  de  fois,  sur  des 
coupes  transversales  et  longitudinales  de  la  moelle  suffi- 
samment durcie  dans  le  bichromate  de  potasse,  a  fourni 
des  résultats  identiques  avec  ceux  qui  précèdent,  mais  plus 
positifs  encore,  en  raison  de  la  facilité  des  préparations  : 
nous  avons  pu  constater  de  nouveau  l'intégrité  à  peu  près 
complète  de  la  structure  de  la  moelle  dans  ses  parties  cen- 
trales ;  c'est  à  peine  si,  par  comparaison  avec  la  moelle 
épiniére  d'un  enfant  non  atteint  de  paralysie,  et  examiné 
Jans  les  régions  vasculaires,  nous  avons  saisi  quelques  dif- 
férences dans  le  nombre  apparent  des  éléments  normaux, 
c'est-à-dire  quelques  traces  d'atrophie  partielle,  et  cela 
plus  particuhèrement  dans  les  cordons  antérieurs  ;  mais  ces 
différences  étaient  tellement  légères,  que  nous  n'oserions 
pas  affirmer  qu'elles  constituaient  un  véritable  état 
morbide. 
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Il  n'en  est  pas  de  même  des  portions  périphériques  du 
cordon  médullaire  en  contact  avec  la  pie-mère  :  là  nous 
avons  rencontré  les  traces  d'une  ultra-vascularisation  re- 
marquable ;  des  corps  granuleux  en  grand  nombre  y  sont 
déposés  sur  les  parois  des  capillaires,  et  les  éléments  de  la 
substance  nerveuse  sont  dissociés,  déformés  et  infiltrés  des 
mêmes  corpuscules  d'exsudation.  Cette  altération,  qui  se 
voit  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle  depuis  le  renflement 
brachial  jusqu'au  renflement  lombaire,  est  à  son  maximum 
dans  celte  dernière  région  (1).  Nulle  part  nous  n'avons 
rencontré  des  corpuscules  amijloïdes  en  nombre  plus  que 
normal. 

Ces  mêmes  signes  anatomiques  d'une  congestion  exsu- 
dative  intense  existaient  sur  la  pie-mère  et  plus  particu- 
lièrement sur  son  feuillet  viscéral. 

c.  Examen  du  système  nerveux  périjjliérique .  —  Les 
troncs  nerveux  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  et 
plus  particulièrement  les  nerfs  sciatiques  et  leurs  divisions, 
ont  été  examinés  avec  soin  :  excepté  le  nerf  sciatique  du 
côté  gauche  qui  nous  a  présenté  une  rareté  relative  des 
tubes  nerveux  primitifs,  et  une  multiplication  anormale 
des  éléments  librillaires  du  tissu  conjonctif,  les  autres  nous 
ont  paru  être  sains  dans  leur  structure  (*2) . 

2''  État  des  muscles.  —  L'examen  extérieur  et  à  l'œil 


(1)  M.  Cornil  a  bien  voulu  faire  l'examen  hislologique  d'un  fragment  de 
cette  même  moelle  durcie  que  nous  hii  avions  remis  :  il  est  arrivé,  sans  en 
avoir  été  instruit  préalablement,  au  même  résultat  que  nous  ;  il  a  particuliè- 
rement constaté  l'intégrité  du  tissu  médullaire  dans  les  parties  centrales. 

(2)  Les  vaisseaux  artériels  et  veineux  des  membres  atrophiés  ne  nou?  ont 
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nu  lies  muscles  nous  occupera  seulement  ici,  leur  étude 
histologique  devant  trouver  plus  convenablement  sa  place 
à  l'article  spécial  sur  les  altérations  du  tissu  musculaire. 

a.  Membres  supérieurs. —  Tous  les  muscles  du  bras,  de 
l'avant-bras  et  de  Tépaule  sont  atrophiés  à  des  degrés  di- 
vers ;  du  côté  droit,  leur  volume  paraît  seulement  diminué, 
leur  coloration  normale  est  à  peu  de  chose  près  conservée  ; 
la  déformation  qui  y  a  été  observée  pendant  la  vie  per- 
siste à  un  très-faible  degré.  Les  altérations  sont  beaucoup 
plus  accentuées  à  gauche;  le  deltoïde  y  présente  notam- 
ment un  aspect  singulier.  Ce  muscle  n'existe,  en  réalité, 
que  dans  sa  moitié  antérieure  environ;  son  autre  portion 
est  réduite  à  une  bandelette  mince,  blanchâtre,  d'aspect 
fibreux^  n'offrant  plus  à  l'œil  nu  la  moindre  trace  de  tissu 
musculaire  normal.  Parmi  les  autres  muscles  de  l'épaule. 
le  sus-épineux  et  le  sous-épineux  sont  plus  particulièrement 
atrophiés. 

Les  autres  muscles  du  bras,  de  l'avant-bras,  et  de  la 
main  paraissent  avoir  notablement  diminué  de  voliune  ;  ils 
sont  aussi  plus  ou  moins  pâles  ,  décolorés,  mais  tous  con- 
servent au  moins  des  traces  très-visibles  de  leur  élément 
charnu;  il  est  possible  de  constater  de  visu  que  les  muscles 
les  plus  altérés  sont  ceux  de  la  région  antérieure  du  bras, 
et  à  l'avant-bras,  les  fléchisseurs  et  les  supinateurs  (on 


pas  offert  tie  modifications  appréciables  dans  leur  calibre,  comparalivcment  au 
calibre  des  mêmes  organes  cbez  les  enfants  de  l'âge  de  celui  dont  il  s'agit. 
Cette  hypertrophie  apparente  des  cordons  nerveux  (car  c'est  d'une  atrophie 
réelle  qu'il  s'agit)  avait  été  depuis  longtemps  signalée  par  M.  Jules  Guérin 
{so^.  Mémoire  sur  l'étiologie  générale  des  pieds  bots  congénitaux,  in  Gazette 
mcd.  et  Recueil  des  mém.,  p.  12);  elle  vient  d'être  l'objet  d'une  étude  plus 
approfondie  de  la  part  de  M.  Cornil. 
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s'explique   ainsi  l'aclion  prépondérante  des  pronateurs). 
b.  3Ie?nbres  inférieurs  (1).  —  Les  altérations  muscu- 
laires appréciables  à  la  vue  sont  portées  ici  à  un  bien  plus 
haut  degré  qu'aux  membres  supérieurs. 

A  la  jambe,  d'abord,  surtout  du  côté  gauche,  on  est 
frappé  de  l'absence  presque  complète  de  tous  les  muscles 
des  régions  antérieure  et  externe,  tels  sont  :  le  jam- 
bier  antérieur ,  l'extenseur  commun  des  orteils ,  l'ex- 
tenseur propre  du  gros  orteil,  les  long  et  court  péroniers 
latéraux;  ces  muscles  sont  remplacés  par  des  cordons 
étroits,  blanchâtres,  offrant  à  peine  le  diamètre  d'un  gros 
filet  nerveux,  et  dépourvus  de  fibres  charnues  appréciables 
à  la  vue  simple.  Aucun  de  ces  squelettes  musculaires  ne 
présentait  la  coloration  jaunâtre  qui  caractérise  le  tissu 
adipeux  dans  lequel  on  les  voit  quelquefois  se  transformer. 
A  la  région  postérieure ,  les  gastrocnémiens  sont  très- 
notablement  réduits  de  volume,  mais,  à  la  décoloration 
près  de  leur  tissu,  ils  conservent  leur  aspect  à  peu  près 
normal  ;  leur  rétraction  est  excessive  et  ne  peut  être 
vaincue. 

Les  muscles  propres  du  pied  sont  également  moins 
volumineux  que  normalement;  mais  ils  sont  rouges  et 
conservés. 

A  la  cuisse,  on  trouve  à  peine  des  traces  du  couturier  : 
quelques  fibres  charnues  et  pâles  sont  difficilement  démê- 
lées au  miheu  d'une  trame  fibreuse  et  aponévrotique  qui  les 
contient.  Les  autres  muscles  sont  réduits  dans  leur  volume, 
sensiblement  décolorés,  mais  aucun  n'est  totalement  dé- 

(1)  Voyez  la  pi.  1,  fig.  1 . 
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pourvu  comme  à  la  jambe  do  leur  élément  charnu.  11  est 
facile  de  constater  que  les  muscles  de  la  région  antérieure 
et  externe  sont  le  siège  d'altérations  plus  avancées  que 
ceux  des  régions  postérieure  et  interne  de  la  cuisse;  le 
faisceau  musculaire  qui  constitue  la  patte  d'oie  est  le  siège 
d'une  rétraction  considérable,  laquelle  entraîne  la  jambe 
dans  l'attitude  permanente  que  nous  avons  décrite. 

Les  détails  qui  précèdent  nous  dispensent  de  longs  com- 
mentaires sur  les  résultats  que  nous  venons  de  relater  ; 
mais  il  importe  de  revenir,  en  quelques  mots,  sur  certains 
points  qui  méritent  de  fixer  plus  particulièrement  l'atten- 
tion, en  raison  de  leur  signification  pathogénique  :  en  pre- 
mier lieu,  nous  ferons  remarquer  que  l'existence  d'un 
double  processus  morbide  est  attestée  par  l'examen  de 
l'axe  médullaire  :  l'un  ancien^  ayant  laissé  des  traces  sai- 
sissables  dans  l'état  de  la  structure  intime  du  tissu  ner- 
veux ;  l'autre  récent,  aigu,  enté  en  quelque  sorte  sur  le 
premier  et  s'exprimant  par  les  signes  anatomiques  d'une 
altération  de  nature  congestive  et  exsudative  ;  à  ces  deux 
lésions  de  date  différente,  mais  de  même  nature,  corres- 
pondent exactement  deux  ordres  divers  de  manifestations 
symptomatiques  :  1°  des  déformations  anciennes  dues  à  un 
état  de  rétraction  confirmée  de  certains  muscles,  —  phé- 
nomène consécutif  à  la  lésion  première  et  ancienne;  2°  un 
état  de  contracture  récent,  ajouté  à  la  rétraction  préalable, 
—  expression  syraptomatique  du  nouveau  et  dernier  pro- 
cessus. 

Mais  le  fait  capital  qui  résulte  des  deux  ob.^i'rvations 
précédentes  et  sur  lequel  nous  voulons  surtout  insister  ici, 
c'est  l'existence  d'une  lésion  de  la  moelle  épinière,  quelle 


>( 
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qu'on  soil  d'ailliirs  la  nature  (]ue  nous  cljerclierons  bien- 
tôt à  déterminer,  lésion  impliquant,  soit  le  tissu  propre- 
ment dit  (le  l'organe,  soit  en  moine  temps  que  ce  tissu, 
ses  membranes  d'enveloppe;  jus(ju'ici  on  n'avait  fait  que 
supposer  cette  lésion ,  elle  est  directement  démontrée  par 
le  fait  qui  précède.  Cependant,  quelle  que  soit  la  valeur  de 
ce  résultat,  il  ne  sera  pas  indifférent  ni  même  sans  intérêt 
de  le  rapprocher  des  diverses  hypothèses  qui  ont  été 
émises  sur  la  réalité  présumée  d'une  altération  des 
contres  nerveux  dans  la  paralysie  de  l'enfance. 

Le  docteur  Heine  dont  l'autorité  est  très-grande  en  cette 
matière,  avait  imaginé  que  cette  altération  était  constituée 
par  une  congestion  suivie  à'hydrorachis,  et  tinalement  par 
une  atrophie  de  la  moelle;  il  faut  convenir  que  cette  hypo- 
thèse n'était  pas  très-éloignée  de  la  réalité  telle  qu'il  nous 
a  été  permis  de  la  constater. 

Pour  le  professeur  Vogl,  le  travail  morbide  consisterait 
en  une  congestion,  une  irritation  de  la  substance  des 
centres  nerveux^  ou  bien  dans  une  exsudation  séreuse 
passagère.  Mais  il  admet,  do  plus,  et  ici  nous  ne  saurions 
partager  sa  manière  de  voir,  il  admet  que  la  paralysie 
peut  être  d'origine  ,périp}iérique,  sans  dire,  d'ailleurs, 
quelle  est  alors  la  lésion  primitive  (1). 

Le  docteur  Eulenbourg  (2)  croit  également  qu'il  s'agit, 
en  pareil  cas,  d'une  congestion  centrale  plus  ou  moins 
fugace. 

MM.  les  docteurs  Bruniche  et  Duchenne  (de  Boulogne) 

(l)^Die  easentiah  Liihmung,  etc.  Berne,  1853. 
(2)  Cité  par  Bruniche,  loc.  cit. 
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sont  encore  plus  affirmatifs,  bien  (lue  s'appuyant  l'un  et 
l'autre,  plutôt  sur  des  considérations  empruntées  à  l'ana- 
logie ou  à  l'analyse  des  phénomènes  symptomaliques,  que 
sur  des  résultats  fournis  par  l'observation  directe. 

Invoquant  en  effet  l'analogie,  M.  Duchenne  a  été  con- 
duit à  penser  «  que  les  paralysies  graves  de  l'enfance  » 
pouvaient  avoir  leur  point  de  départ  dans  le  système  ner- 
veux spinal:  «  Dans  presque  toutes  les  lésions  traumatiques 
delà  moelle  ou  d^e  ses  enveloppes,  dit-il,  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer  chez  l'adulte,  les  désordres  musculaires  sym- 
ptomatiques  de  la  lésion  médullaire  sont  exactement  les 
mêmes  que  ceux  observés  dans  les  paralysies  atrophiques 
de  l'enfance.  Dans  les  unes  et  les  autres,  la  paralysie 
marque  le  début  de  la  maladie,  puis  aj)rés  un  temps  plus 
ou  moins  long,  les  muscles  qui  dépendent  des  points  de  la 
moelle  les  plus  légèrement  atteints  recouvrent  leurs  mou- 
vements volontaires  et  leur  nutrition,  tandis  que  ceux  qui 
reçoivent  leur  influx  nerveux  des  points  plus  profondé- 
ment lésés,  s'atrophient  ou  deviennent  graisseux...  Il  est 
difficile  de  ne  pas  reconnaître  dans  des  phénomènes  aussi 
semblables,  l'expression  symptomatique  d'une  lésion  ana- 
logue de  la  moelle  (1).  » 

Le  raisonnement  est  logique  ;  mais  nous  ferons  obser- 
ver que  s'il  tend  à  prouver  la  réahté  d'une  lésion  médul- 
laire, il  n'en  détermine  pas  pour  cela  la  nature,  ainsi  que 
semblerait  l'indiquer  le  mot  «  analogue  »;  M.  Duchenne  a 
sans  doute  voulu  seulement  exprimer  par  là  une  analogie 
de  siège. 

(1)  Op.  cil.,  p.  288. 
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M.   le  docteur  Bruniche  s'est  efforcé,  à  son  tour,  de 
rattacher  à  une  lésion  matérielle  appréciable  ou  non  des 
centres  nerveux  la  paralysie  de  l'enfance;  il  s'est  livré, 
dans  ce  but,  à  des  considérations  pleines  d'intérêt.  Pour 
montrer  qu'une  lésion  peut  réellement  exister,  bien  qu'elle 
soit  insaisissable  aux  investigations  nécropsiques,  M.  Bru- 
niche  invoque  le  privilège  que  possède  l'organisation  in- 
fantile de  réparer  facilement  et  avec  rapidité  les  atteintes 
qu'elle  a  reçues  :  les  congestions  se  dissipent  vite,  les  exsu- 
dats  dans  les  cavités  et  dans  les  séreuses  se  résorbent  avec 
facilité.  Dans  le  cerveau  principalement,  il  peut  y  avoir  eu 
des  lésions  aiguës  incontestables,  sans  que,  à  l'examen  ca- 
davérique, on  en  découvre  des  traces.    Faut-il  conclure 
qu'elles  n'ont  pas  existé,  surtout  quand  on  a  vu  persister 
longtemps  les   manifestations    symptomatologiques   (1)  ? 
«  Il  est  des  enfants,  ajoute  le  même  auteur,  qui  succom- 
bent, non  pas  à  la  paralysie,  mais  à  l'attaque  congestive, 
ou  à  ce  qu'on  appelle  la  congestion  cérébrale  aiguë...  En 
faisant  l'autopsie,  tantôt  on  trouve  soit  de  la  congestion, 
soit  une  exsudation  séreuse  ;  tantôt  pas  de  lésion  appré- 
ciable, sans  qu'on  se  croie  pour  cela  obligé  d'admettre  une 
forme  essentielle  de  convulsions  (2).  » 

§  2.  Preuves  tirées  de  l'examen  des  symptômes  et  de 
leur  évolution.  —  Les  preuves  empruntées  d'une  part  à 
l'observation  directe,  d'autre  part  à  l'analogie  et  au  témoi- 
griage  des  auteurs,  ne  sont  pas  les  seules  que  l'on  puisse 


(1)  Bruniche,  loc.  cit.,  p.  Û52. 

(2)  Id.,  ibid. 
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invoquer  à  l'appui  de  la  réalité  d'une  lésion  matérielle  de 
l'un  des  centres  nerveux  dans  la  paralysie  de  l'enfance.  En 
l'absence  même  de  tout  fait  positif,  de  toute  constatation 
directe,  et  en  regardant  comme  non  avenus  les  arguments 
nombreux  que  nous  venons  de  produire,  l'analyse  et  l'in- 
terprétation des  phénomènes  symptomatiques,  uu  la  marche 
de  l'alTection,  etc.,  fourniraient  encore  des  éléments  suffi- 
sants à  cette  démonstration. 

Comment  procède,  en  effet,  la  maladie  dans  la  plupart 
des  cas  que  l'on  peut  appeler  types?  Elle  s'exprime,  dès 
le  début,  par  des  manifestations  généralisées  :  fièvre  d'a- 
bord, puis  paralysie  du  mouvement  qui  s'étend  d'emblée 
aux  quatre  membres,  et  embrasse  souvent  la  motilité  vo- 
lontaire tout  entière  (membres,  tronc  et  col).  Ne  voit-on 
pas  une  modification  de  l'un  des  otganes  dispensateurs  de 
l'innervation  générale  se  refléter  en  quelque  sorte  dans 
de  pareils  phénomènes?  Ce  n'est  pas  assurément  une  de 
ces  modifications  insaisissables,  qualifiée  de  dynamique  ou 
de  vitale;  car,  tout  en  se  localisant,  la  paralysie,  expression 
principale  du  travail  morbide,  va  persister,  et  des  sym- 
ptômes consécutifs  ne  vont  pas  tarder  à  se  produire , 
qui  témoignent  d'une  atteinte  profonde  portée  aux  organes 
de  la  locomotion.  Cette  atteinte  peut  aller,  nous  l'avons 
vu,  jusqu'à  une  destruction  complète  de  leur  tissu.  Tout, 
dans  cette  manière  d'être  du  processus  pathologique, 
n'accuse-t-il  pas  et  l'origine  centrale  de  l'altération  et  sa 
nature  matérielle?  L'une  et  l'autre  se  traduisent  aussi  par 
l'évolution  du  mal  :  là,  cédant  aux  forces  du  travail  répa- 
rateur, il  laisse  l'organe  reprendre  ses  droits  et  ses  fonc- 
tions; ailleurs,  il  l'emporte,  prend^des  racines  profondes, 
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inclcstructihles,  et  IVappo  d'iiiipuissance  el  même  de  mort 
les  parties  qui  obéissent  à  ces  points  de  l'organe  central 
définitivement  touchés.  De  là  ces  localisations  bizarres  en 
apparence,  qui  ont  servi  et  servent  encore  de  texte  aux 
objections  des  partisans  de  l'essentialité  ou  de  l'origine 
périphérique  de  l'affection,  mais  qui  ne  nous  paraissent 
avoir  rien  de  si  contraire  qu'on  veut  bien  le  dire  aux  lois 
physiologiques  et  pathologiques.  Ne  voit-on  pas  des  lésions 
matérielles  de  l'encéphale,  une  hémorrhagie  par  exemple, 
donner  lieu  à  des  phénomènes  fonctionnels  d'abord  Irès- 
étendus  et  très-intenses,  lesquels  se  locahsent  ensuite  au 
fur  et  à  mesure  que  s'accomplit  le  travail  réparateur  au 
foyer  de  la  lésion.  C'est  ainsi  que  la  parole,  complètement 
abolie,  est  récupérée  peu  à  peu,  mais  conserve  presque 
toujours  un  embarras  notable;  c'est  ainsi  encore  que  des 
deux  membres  frappés  par  Thèmiplégie,  l'un,  habituelle- 
ment le  membre  inférieur,  reprend  totalement  ou  en  par- 
tie ses  fonctions,  tandis  que  l'autre  reste  plus  ou  moins 
paralysé.  Il  n'est  pas  même  rare  de  voir  dans  des  cas  de 
lésions  cérébrales  anciennes,  de  la  nature  de  celle  dont 
nous  venons  de  parler,  la  localisation  des  symptômes  affec- 
ter absolument  les  allures  et  la  forme  des  localisations  con- 
sécutives qui  s'observent  dans  la  paralysie  de  l'enfance; 
certains  groupes  musculaires  s'atrophier,  l'action  des  an- 
tagonistes restés  sains  prédominer,  et  des  difformités  per- 
manentes (pieds  bots,  mains  bols,  etc.)  s'ensuivre.  Nous 
avons  communiqué,  il  y  a  longtemps,  un  fait  de  cette  na- 
ture à  la  Société  anatomique  (1). 

(1)  Biillct.  delà  Soc.  «Hfl<.,18f)0. 
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D'ailleurs,  ne  trouve-t-on  pas  dans  les  états  morbides 
de  la  moelle  elle-même  des  exemples  d'altérations  partielles 
de  cet  organe  donnant  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  loca- 
lisés? Nous  avons  vu  tout  à  l'heure  M.  Duchenne  invo- 
quer, à  ce  propos  et  avec  juste  raison,  les  faits  de  trauma- 
tisme. Il  est  une  maladie  très-fréquente  chez  les  enfants 
qui  produit  fort  souvent  ces  effets  morbides  partiels,  c'est 
le  mal  de  Pott;  nous  pourrions  en  rapporter  un  grand 
nombre  d'exemples  à  ce  point  de  vue,  qu'il  nous  suffise 
de  résumer  ici  le  suivant  : 

Obs.  XXVII.  —  Daugeron  (Mariej,  cinq  ans,  est  atteinte  de  mal 
vertébral  ;  elle  présente  une  saillie  eh  pointe  très-appréciable  de  la 
deuxit'mc  et  un  peu  de  la  troisième  vertèbre  dorsales;  dc])uis  quoi- 
que temps  ses  membres  inférieurs  se  sont  très- affaiblis,  et  la  marche 
est  devenue  difficile;  on  y  constate,  en  effet,  une  paralysie  incomplète, 
plus  particulièrewent  localisée  dans  les  membres  fléchisseurs  ab- 
ducteurs des  pieds,  principalement  à  gauclie;  il  en  résulte  une  pré- 
dominance de  l'action  des  antagonistes  qui  entraînent  le  pied  dans 
l'adduction  et  l'extension  forcées  en  varus  légèrement  éqiiin;  on 
ramène  le  pied  dans  la  rectitude  avec  une  force  modérée. 

Ainsi ,  la  localisation  des  troubles  de  la  motilité  n'est 
nullement  incompatible  avec  l'existence  d'une  lésion  cen- 
trale ;  mais,  de  plus,  celle-ci  peut  seule  s'accorder  avec  la 
généralisation  cVemblée  des  phénomènes  symptomatiques. 
Quant  au  fait  d'une  paralysie  primitivement  partielle,  la 
paralysie  d'un  membre  supérieur  par  exemple,  n'a-t-il  pas 
aussi  sa  raison  d'être  dans  une  altération  limitée  du  cordon 
médullaire  dans  la  région  qui  distribue  l'innervation  à  la 
partie  affectée  :  l'observation  rapportée  par  le  docteur 
Fliess,  et  que  nous  avons  déjà  mentionnée,  en  est  un 
exemple. 
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Du  reste,  non-seulement  il  n'est  pas  nécessaire  d'invo- 
quer une  origine  périphérique  à  la  lésion,  mais  encore 
cette  origine  serait,  pour  ainsi  dire,  en  contradiction  avec 
les  localisations  symptomatiques.  Ainsi  que  l'a  très-bien 
fait  remarquer  le  docteur  Bruniche,  si  telle  était,  en  réa- 
lité, la  provenance  de  la  paralysie,  elle  devrait  toujours 
frapper  les  muscles  ou  les  groupes  de  muscles  qui  reçoivent 
les  mêmes  nerfs,  ce  qui  n'a  pas  lieu.  On  voit,  au  contraire, 
tels  ou  tels  muscles  être  indifféremment  affectés,  tandis 
que  les  muscles  voisins,  quoique  alimentés  par  le  même 
nerf,  demeurent  intacts.  En  pourrait-il  être  ainsi,  si  la  mo- 
dification morbide  portait  véritablement  sur  l'extrémité 
nerveuse  périphérique  ? 

Celte  objection,  empruntée  à  l'anatomie  normale,  est 
assez  sérieuse  pour  que  nous  n'essayions  pas  de  la  rendre 
aussi  claire  que  possible  par  un  exemple  :  un  même  nerf, 
le  sciatique  poplité  externe,  se  distribue  aux  muscles  sui- 
vants et  les  anime  :  long  extenseur  commun  des  orteils, 
extenseur  propre  du  gros  orteil,  jambier  antérieur,  pédieux, 
long  péronier  et  court  péronier;  —  l'hypothèse  d'une  lé- 
sion portant  d'emblée  sur  le  nerf  sciatique  poplité  externe, 
entraîne  donc  nécessairement  une  atteinte  de  tous  les  mus- 
cles que  nous  venons  d'énumérer.  —  Eh  bien!  il  n'en  est 
pas  ainsi  dans  la  paralysie  de  l'enfance  :  elle  choisit,  en 
quelque  sorte,  des  groupes,  parmi  les  muscles,  le  groupe 
des  fléchisseurs -abducteurs  du  pied  sur  la  jambe,  par 
exemple,  long  extenseur  commun,  péroniers  latéraux,  tandis 
qu'elle  épargne  complètement  un  ou  plusieurs  des  autres 
muscles  animés  par  le  même  nerf;  nous  pourrions  démon- 
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trer  la  même  chose  pour  les  muscles  animés  par  le  nerf 
sciatique  poplité  interne. 

D'un  autre  côté,  le  docteur  Heine  fait  remarquer,  avec 
juste  raison,  que  si  la  paralysie  était  en  réalité  périphé- 
rique, on  ne  comprendrait  pas  comment  la  sensibilité  pour- 
rait être  conservée,  puisque  la  paralysie  doit  atteindre,  de 
toute  nécessité,  les  nàrfs  mixtes.  Or,  nous  avons  vu  la  mo- 
tilité  être  toujours  isolément  atteinte. 

La  forme  de  la  paralysie  (paraplégie)  et  surtout  les  lé- 
sions de  nutrition  constituent  encore  un  argument  sérieux 
en  faveur  d'une  lésion  centrale  et  myélitique  ;  toutefois  il 
y  a  ici  plusieurs  restrictions  à  faire  :  sans  parler  de  la 
genèse  propre  de  ces  altérations  de  nutrition  qui  ont  une 
origine  multiple,  et  dont  nous  nous  occuperons  bientôt, 
nous  devons  dire  —  qu'elles  peuvent  également  se  rencon- 
trer dans  des  cas  où  l'origine  primitivement  cérébrale  de 
la  lésion  ne  saurait  être  mise  en  doute  :  ces  cas  se  rap- 
portent plus  particulièrement  aux  affections  congénitales 
du  cerveau  chez  les  enfants,  ou  bien  à  quelques  maladies 
chroniques  organiques  de  l'encéphale.  Or,  il  se  produit, 
dans  ces  circonstances,  un  fait  qui  n'a  pas  attiré,  que  nous 
sachions,  l'attention  des  savants,  et  dont  les  observations 
récentes  de  M.  L.  Turck,  chez  l'adulte,  et  celles  que  nous 
avons  réalisées  nous-même  chez  les  vieillards,  étaient  bien 
de  nature,  cependant,  à  faire  soupçonner  l'existence.  Le 
tissu  de  la  moelle  s'altère  consécutivement  à  celui  du  cer- 
veau; cette  altération  est  presque  toujours  en  harmonie, 
quant  à  son  siège,  avec  les  connexions  structurales  de  ces 
deux  organes;  et,  par  sa  nature,  elle  révèle  son  origine, 
en  quelque  sorte,  ^^«isrye  et  secondaire  ;  elle  consiste  es- 
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senliellemeut  en  une  atrophie  des  éléments  normaux  de  la 
substance  nerveuse  :  on  conçoit  que  cet  état  rnorhide  con- 
sécutif de  la  moelle  épinière  doive  retentir  sur  les  parties 
motrices  qui  en  sont  tributaires,  et  modifier  très-sensible- 
ment les  troubles  fonctionnels  déjà  existants  :  c'est  ainsi 
que  les  phénomènes  de  paralysie  peuvent  être  l'objet  d'un 
accroissement  nouveau  et  progressif,  surtout  aux  membres 
inférieurs  ;  c'est  ainsi  ,  également,  qu'il  est  permis  de 
s'expliquer  le  degré  quelquefois  extrême  des  altérations 
de  nutrition,  degré  peu  compatible  avec  l'existence  isolée 
d'une  lésion  cérébrale.  Il  en  résulte  que  ces  faits  présen- 
tent,  par  quelques  côtés,  une  grande  similitude  sympto- 
matique  avec  ceux  de  paralysie  de  l'enfance;  mais  nous 
verrons  bientôt  [diagnostic]  combien  ils  dilTérent  au  fond, 
cl  comment  il  est  possible  d'établir  cliniquement  leur 
séparation. 

Enlin,  il  convient  aussi,  pour  bien  apprécier  les  condi- 
tions qui  président  aux  altérations  de  nutrition,  de  tenir- 
compte  des  influences  de  l'impotence  motrice  prolongée; 
il  n'est  pas  douteux  que  celle-ci  suffît  pour  donner  l'atro- 
phie et  VenvuJnssoitcnt  graisseux  des  muscles  (1). 

Quelques  auteurs,  MM.  Rilliel  et  Barlhcz  entre  autres, 
prétendent  que  la  lésion  médullaire,  lorsqu'elle  existe,  est 
consécutive,  qu'elle  est,  en  d'autres  termes,  efi'et  et  non 
cause.  Cette  objection,  qui  ne  repose  d'ailleurs  que  sur 
une  présomption  ou  une  hypothèse,  tombe  devant  les  faits 


(l)Koiis  étnlilirons  bipiitùt  la  dilTéreiife  qu'il  y  a  entre  Venvahisicmenl 
grah^'Cnx  qui  constitue  une  lésion  de  nutrition  conséculive,  et  le  véritable 
él'jt   ffiaissenx  dos  muscles. 
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que  nous  avons  observés,  et  le  résultat  des  investigations 
nécropsiques  qu'il  nous  a  fourni  :  il  ne  s'agit  pas  en  effet, 
dans  ces  cas,  d'une  atrophie  simple  de  l'organe,  pouvant 
trouver  sa  raison  d'être  dans  une  longue  impotence  fonc- 
tionnelle, mais  bien  d'un  processus  morbide,  aigu  d'abord, 
puis  chronique,  lequel  a  laissé  des  traces  indélébiles  de  son 
passage  et  de  sa  nature  dans  la  production  d'éléments  his- 
tologiques  nouveaux  et  caractéristiques,  tandis  qu'il  a  en- 
traîné, d'un  autre  côté,  la  destruction  partielle  des  élé- 
ments de  la  structure  organique  normale;  il  est  impossible 
de  voir  là  autre  chose  que  l'expression  réelle  d'une  alté- 
ration primitive  et  génératrice  des  phénomènes  consécu- 
tifs de  la  maladie,  savoir  :  paralysie,  atrophie,  dégénéres- 
cence musculaire,  etc. 

Il  n'est  pas  indifférent  de  rappeler  ici  que,  dans  ces 
mêmes  faits,  les  troncs  et  les  filets  nerveux,  qui  se  distri- 
buaient aux  membres  paralysés,  n'ont  présenté,  ni  dans 
leur  aspect  ni  dans  leur  structure,  aucune  modification 
appréciable;  nous  ne  sachons  pas,  du  reste,  qu'une  altéra- 
tion quelconque  de  ces  filets  nerveux  ait  jamais  été  vue  ni 
décrite  dans  la  paralysie  de  l'enfance,  pas  même  par  ceux 
qui  la  rattachent  à  une  lésion  du  système  nerveux  périphé- 
rique. 

Notre  excellent  collègue  M.  Cornila  publié  récemment 
un  fait  de  paralysie  chez  une  femme  de  quarante-neuf  ans, 
qu'il  a  cru  devoir  rattacher  à  la  paralysie  infantile,  parce 
que  l'impotence  motrice  paraissait  dater  de  l'âge  de  deux 
ans  et,  par  conséquent,  de  V enfance.  Bien  que  ce  motif  soit 
loin  de  nous  paraître  suffisant  pour  permettre  d'affirmer 
la  nalure  de  la  maladie,  et  bien  que,  d'un  autre  côté,  l'ob- 

i.Ar.oRDf:,  9 
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servalion  en  elle-même  présente  certains  ^e5<V/e?Y//a  propres 
à  accréditer  nos  doutes  à  cet  égard,  le  résultat  des  investiga- 
tions nécroscopiques  faites  avec  un  soin  et  une  compétence 
bien  connus,  mérite  de  fixer  l'attention  et  d'être  rappelé  ici  : 

ft  1"  Substitution  graisseuse  complète  des  muscles  avec 
atropbie  des  fibres  primitives; 

»  2°  Dégénération  graisseuse  des  nerfs  avec  atrophie  des 
tubes  nerveux  ; 

»  3°  Atrophie  des  faisceaux  antéro-postérieurs  de  la 
moelle  avec  production  de  corpuscules  amyloïdes  dans 
toute  son  étendue  (1).  » 

ARTICLE  II. 

ALTÉRATIONS  SECONDAIRES    :    ATROPHIE  DES  OS  ET   DES  MUSCLES 
AVEC   OU   SANS  DÉGÉNÉRESCENCE   GRAISSEUSE,  ETC. 

Les  altérations  dont  nous  nous  sommes  occupé  jusqu'ici 
sont  primitives  et  constituent,  en  réalité,  la  cause  anato- 
mique  delà  maladie.  Il  nous  reste  à  étudier  les  lésions  qui 
surviennent  consécutivement  dans  les  parties  paralysées, 
et  plus  particulièrement  dans  les  muscles  :  ce  sont  l'atrophie 
seule  ou  l'atrophie  avec  dégénérescence  graisseuse,  c'est-à- 
dire  des  lésions  essentiellemenlde  nutrition .  Le  tissu  osseux 
n'est  pas  étranger  à  ces  lésions,  comme  nous  l'avons  vu  ; 
mais  elles  n'y  offrent  rien  de  particulier,  et  méritent  peu 
de  nous  arrêter  :  raccourcissement  plus  ou  moins  étendu 
des  os,  diminution  de  leur  volume,  raréfaction  relative  de 
leurs  éléments  anatomiques  primitifs,  prédominance  des 

(I)  Gaz.méd.,  1866,  p.  '290. 
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éléments  médullaires  et  dépôt  de  cellules  adipeuses,  telle 
est  l'expression  habituelle  des  altérations  du  tissu  osseux. 
Mais  les  organes  qui,  frappés  par  les  lésions  conséculives, 
doivent  surtout  fixer  ici  noire  attention,  ce  sont  les  muscles. 
Jusque  dans  ces  derniers  temps,  et  sur  la  foi  de  M.  Duchenne, 
on  regardait  la  dégénération  graisseuse  comme  l'expression 
essentielle  et  unique  des  altérations  du  lissu  musculaire 
dans  la  paralysie  de  l'enfance  ;  le  résultat  de  nos  recherches 
impose,  comme  on  va  le  voir,  une  restriction  assez  large 
à  cette  loi  un  peu  prématun'ment  posée. 

§  1".  Atrojjhie  musculaire;  atrophie  granuleuse. — 
Du  coté  des  muscles,  l'atrophie  simple,  la  plus  élémentaire 
en  quelque  sorte,  s'exprime  par  une  diminution  de  volume 
appréciable  sur  le  vivant  comme  sur  le  cadavie ;  mais 
l'inspection  cadavérique  seule  permet  de  constater  certaines 
modifications  survenues  dans  l'aspect  du  tissu  musculaire, 
alors  qu'il  n'a  encore  subi  que  les  premières  atteintes  du 
mouvement  atrophique.  Ces  modifications,  qui  portent 
surtout  sur  la  coloration  des  muscles,  sont  constituées  par 
une  pâleur  et  un  amincissement  très-notables  de  la  fibre 
musculaire,  dont  la  comparaison  avec  des  muscles  sains 
fait  mieux  ressortir  et  la  réahlé  et  les  caractères.  Toutefois, 
nous  avons  hâte  de  le  dire,  ces  modifications  physiques  ne 
nous  paraissent  pas  liées  de  toute  nécessité  à  l'état  atro- 
phique. L'une  des  autopsies  que  nous  avons  rapportée  plus 
haut  en  détail,  semble  témoigner  que  le  tissu  musculaire 
peut  se  présenter  avec  son  aspect  et  sa  couleur  les  plus 
normaux,  quoique  ayant  subi  un  degré  notable  d'alropbie 
seulement  exprimé  par  une  diminution  de  volume.  Nous  en 
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pourrions  ciler  d'autres  exemples,  empruntés,  il  est  vrai, 
à  des  états  morbides  différents  de  celui  dont  il  s'agit. 

Mais  là  ne  se  borne  pas  l'altération  du  tissu  musculaire  ; 
il  peut  en  subir  une  beaucoup  plus  profonde  et,  en  quelque 
sorte,  mortelle.  Cette  altération,  qui  n'a  pas  encore  été 
décrite,  que  nous  sachions,  nous  a  été  révélée  par  l'examen 
histologique  des  muscles  du  deuxième  malade  dont  nous 
avons  fait  et  relaté  l'autopsie.  Nous  nous  sommes  étendu 
ailleurs  sur  les  lésions  du  système  nerveux;  le  moment  est 
venu  de  faire  connaître  celles  du  tissu  musculaire.  11  nous 
a  été  permis  de  suivre  et  d'étudier  cet  état  morbide  à 
toutes  les  périodes  successives  et  progressives  de  son  évo- 
lution, laquelle  se  trouve  assez  exactement  exprimée  par 
les  cinq  degrés  qui  suivent  : 

1°  Dans  un  premier  degré  (pi.  I,  fig.  3),  on  aperçoit 
encore  des  traces  évidentes  de  la  striation  des  faisceaux 
musculaires  ;  mais  celte  striation  est  singulièrement  dimi- 
nuée ;  elle  est  comme  espacée  ;  les  larges  intervalles  où 
elle  n'existe  plus  sont  remplis  de  granulations  moléculaires 
opaques,  dont  un  grand  nombre  recouvrent  aussi  les  fais- 
ceaux striés  persistants.  Ces  granulations  survivent  complè- 
tement au  traitement  par  l'alcool  et  Téther  ;  leur  nombre 
diminue  sensiblement  sous  Tinfluence  de  l'acide  acétique 
peu  étendu.  Cet  étal,  qui  paraît  être  une  des  premières 
phases  du  travail  morbide,  se  rencontre  dans  les  muscles 
les  moins  altérés  en  apparence,  et  qui  avaient  conservé 
quelques  faisceaux  encore  rougeàlres  visibles  à  l'œil  nu  ; 
tels  étaient  quelques  muscles  de  la  cuisse,  notamment  le 
couturier,  le  droit  antérieur,  etc. 

2"  A  un  degré  plus  avancé,  \\  n'y  n  presque  plus  de  Iracc 
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appréciable  de  striation;  seules,  les  fibres  longiludinales, 
presque  dépourvues  d'ondulation,  apparaissent  dans  les 
faisceaux  primitifs  et  secondaires;  le  composé  granuleux 
est  toujours  très-abondant. 

3°  Dans  un  troisième  degré  (fig.  h),  la  striation  a  com- 
plètement disparu;  les  faisceaux  de  fibres  longitudinales 
qui  seuls  persistent,  sont  eux-mêmes  plus  rares;  en  tout 
cas,  ils  sont  comme  étouffés  sous  des  amas  de  granulations 
de  même  nature  que  celles  dont  il  vient  d'être  question. 
Les  espaces  inlerfasciculaires  sont  remplis  de  fibres  serrées 
de  tissu  cellulaire  avec  quelques  noyaux  épars. 

à"  La  quatrième  phase  du  processus  morbide  (fig.  5) 
ne  représente  plus,  pour  ainsi  dire,  que  le  squelette  du 
faisceau  musculaire;  tout  au  plus  contient-il  encore  quel- 
ques linéaments  de  fibres  longitudinales  ;  c'est  l'état  gra- 
nuleux qui  domine,  car  les  granulations  composent  à  elles 
seules  le  contenu  desdits  faisceaux  ;  ceux-ci  d'ailleurs  sont 
devenus  très-rares  ;  les  espaces  qu'ils  laissent  entre  eux 
sont  plus  larges  qu'à  l'état  normal,  et  les  fibres  de  tissu 
cellulaire  y  sont,  en  conséquence,  relativement  plus  abon- 
dantes. 

5°  Enfin,  au  degré  ultime  de  l'altération,  non-seulement 
toute  trace  du  tissu  musculaire  proprement  dit  a  disparu, 
mais  encore  le  composé  granuleux  lui-même  n'existe 
presque  plus,  comme  si  son  rôle  était  accompli;  seuls,  les 
tubes  vides  transparents  et  hyalins  du  myolemme  persis- 
tent; quelques  rares  granulations  se  voient  le  long  de  leurs 
parois  (fig.  6)  ;  ils  sont  d'ailleurs  très-espaces,  et  entou- 
rés do  fibres  en  pinceau  de  tissu  cellulaire  et  fibreux,  aux- 
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quelles  se  mêlent  quelques  éléments  de  tissu  élastique  (1). 

Les  deux  derniers  degrés  qui  précédent  expriment  l'état 
des  muscles,  soit  de  la  jambe,  soit  de  l'épaule,  qui,  comme 
nous  l'avons  vu,  avaient  totalement  perdu  leur  aspect  nor- 
mal, et  n'étaient  plus  constitués  que  par  une  sorte  de  cor- 
don grisâtre  d'apparence  fibreuse  (voy.  p.  115). 

Cette  altération  du  tissu  musculaire  se  prête  à  une  inter- 
prétation facile  :  il  s'agit  d'une  destruction  progressive  de 
kl  fibre  musculaire,  avec  état  granuleux,  sans  substitution 
graisseuse  ;  c'est  une  atropbie  complète,  que  l'on  pourrait 
/  appeler  granuleuse  ;  le  muscle,  en  dernière  analyse,  se 
trouve  réduit  à  son  état  embryonnaire,  et  encore  n'est-ce 
qu'un  état  embryonnaire  imparfait.  On  conçoit  que,  dans 
ces  conditions,  les  éléments  fibreux  prédominent  et  appa- 
raissent en  quantité  relativement  plus  grande,  car  ils  sur- 
vivent seuls  avec  les  tubes  du  myolemme.  Se  fait-il  du  tissu 
fibreux  nouveau?  Question  importante  qui  touche  à  la  fa- 
meuse doctrine  de  la  rétraction  dite  fibreuse  des  muscles. 
Dans  un  seul  point  très-limité  appartenant  à  la  portion  la 
plus  atrophiée  du  deltoïde  gauche,  nous  avons  rencontré 
des  noyaux  embryoplastiques  témoignant  d'un  travail  néo- 
plasmatit(u6  ;  mais  les  recherches  les  plus  minutieuses  ne 
nous  ont  pas  fait  retrouver  ailleurs  pareille  chose,  et  elle 
aurait  dû  exister,  si  elle  eût  été  constante,  dans  tous  les 
muscles  perdus,  au  nombre  d'une  dizaine.  Mais,  même  à 

(1)  Les  pièces  sur  lesquelles  il  nous  a  étc  permis  île  faire  ces  recherclies 
ont  été  présentées  à  la  Société  anatomique,  dans  sa  séance  du  15  avril 
l8G.'j,  par  noire  collègue  et  ami  Lemaire,  que  nous  nous  plaisons  à  remer- 
cier de  rainiablc  empressement  avec  Icquol  il  les  a  mises  à  notre  disposition. 
Nous  avons  communiqué  à  la  même  Société,  dins  la  même  séance,  le  résultat 
de  nos  études  bisto'ogiques. 
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supposer  que  du  lissu  fibreux  de  formation  nouvelle  eùl 
remplacé  le  tissu  musculaire  détruit,  ce  ne  sont  pas,  notez-le 
bien,  les  inusclcs  rélractés  qui  eussent  été  le  siège  de  cette 
sorte  de  transformation.  En  effet,  les  muscles  véritable- 
ment rétractés  étaient  les  muscles  demeurés  sains,  relati- 
vement du  moins;  c'est  justement  en  raison  de  la  conser- 
vation de  leurs  propriétés  et  de  la  perte  de  celles  de  leurs 
antagonistes,  qu'ils  ont  acquis  une  prédominance  d'action 
d'abord,  et  ensuite  leur  état  de  rétraction  propre  à  entraî- 
ner les  membres  dans  les  déformations  extrêmes  que  nous 
avons  décrites  et  représentées.  Quant  aux  muscles  malades 
et  plus  ou  moins  détruits,  auxquels,  par  une  complaisante 
liypothèse ,  nous  venons  d'accorder  la  transformation 
fibreuse,  loin  d'être  rétractés,  ils  sont  réduits,  au  con- 
traire, à  une  inertie  et  à  un  relàcbcmcnt  absolus,  et  inca- 
pables, par  conséquent,  d'opposer  la  moindre  résistance. 
Le  cas  qui  précède  ne  peut  donc,  en  aucune  manière, 
justifier  la  doctrine  de  M.  Jules  Guérin. 

Toutefois,  le  tissu  des  muscles  rétractés  n'était  pas  abso- 
lument sans  altération;  il  était  envahi  par  des  vésicules 
adipeuses  en  assez  grand  nombre,  mais  dont  le  dépôt 
s'était  fait  principalement  entre  les  faisceaux  musculaires 
et  était,  par  conséquent,  insterstitiel  ;  la  fibre  primitive 
était  d'ailleurs  conservée  avec  ses  attributs  à  peu  près 
normaux,  lesquels  se  révélaient  surtout  lorsque  les  élé- 
ments adipeux  avaient  été  détruits  par  les  réactifs  ordi- 
naires. Il  est  facile  de  juger  de  la  différence  qui  sépare 
cette  altération  de  celle  qui  a  été  constatée  et  décrite  dans 
les  muscles  primitivement  paralysés,  et  qui  ont  subi  une 
destruction  progressive  et  complète:  dans  ce  dernier  cas, 


—   J  36   — 

la  lésion  s'allaque  iiniiiédialement  et  directement  à  l'élc- 
ment  fondamental  du  tissu  musculaire,  elle  le  frappe  à 
mort  ;  dans  l'autre  cas,  l'altération  se  produit  consécutive- 
ment et  par  suite,  non  point  de  la  paralysie,  mais  du  non- 
fonctionnement  des  muscles  ;  elle  est  constituée  par  des 
éléments  morbides  d'apparition  nouvelle  qui  se  déposent 
dans  les  espaces  interfasciculaires  el  n'agissent  que  secon- 
dairement, en  quelque  sorte,  sur  la  fibre  musculaire 
proprement  dite  :  il  s'agit,  en  un  mot,  d'un  véritable  oiva- 
hissemeiit  graisseux,  qu'il  faut  bien  distinguer  de  la  substi- 
tution adipeuse.  Rien  ne  saurait  mieux  démontrer  la  con- 
servation, sinon  complète,  au  moins  presque  complète,  des 
propriétés  normales  des  muscles  rétractés,  que  le  fait  sui- 
vant, sur  lequel  nous  avons  déjà  insisté,  savoir,  l'existence, 
dans  le  cas  qui  est  l'objet  de  ces  remarques,  d'un  état  de 
contracture  surajouté  à  la  rétraction  préexistante,  et  qui 
avait  acquis  déjà  un  degré  très-avancé. 

Dans  d'intéressantes  recherches  sur  l'état  des  muscles 
dans  le  pied  bot,  le  professeur  Ch.  Robin  a  soulevé  une 
question  à  laquelle  les  résultats  qui  précèdent  permettent 
de  répondre,  du  moins  en  ce  (jui  concerne  le  pied  bot  pa- 
ralytique :  «  R  reste  à  démontrer,  dit  M.  Robin,  si  les  mus- 
cles dont  il  manque  une  partie  ou  qui  sont  représentés  par 
un  simple  feuillet  grisâtre,  ont  primitivement  existe  et  se 
sont  atrophiés  jusqu'à  disparition  complète,  après  s'être 
d'abord  développés  pendant  un  certain  temps,  ou  bien  si 
les  faisceaux  musculaires  manquent  tout  à  fait,  s'ils  ne  sont 
pas  nés...  (1).  »  Il  est  évident  que,  dans  le  fait  dont  nous 

(1)  Gaz.  des  hôpit,  !S()0,  |>.  S3,  ri  Mvni.  de  la  Soc.  do  biologie,  185^, 
1)    'J. 
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poursuivons  l'analyse,  tous  les  muscles  avaient  existé  et 
subi  leur  développement  normal,  puisque  l'enfant  a  joui 
de  ses  fonctions  locomotrices  jusqu'au  moment  oii  l'affec- 
tion paralytique  a  éclaté;  d'un  autre  côté,  il  a  été  pos- 
sible de  suivre  très-exactement  les  phases  successives  de  la 
destruction  du  tissu  musculaire,  ce  qui  témoigne  encore 
de  la  réalité  de  son  existence  préalable.  Une  partie  de  la 
démonstration  demandée  par  M.  Robin  se  trouve  donc  réa- 
lisée; il  est  certain  que  des  muscles  en  train  do  se  dévelop- 
per normalement  peuvent  être,  par  le  fait  d'une  affection 
nerveuse  primitive,  frappés  d'atrophie  jusqu'à  destruction 
complète  de  leur  tissu,  et  que  la  conséquence  immédialo 
de  ce  travail  morbide  est  la  formation  de  pieds  bols  ou 
autres  déviations  anormales,  par  rétraction  consécutive 
des  muscles  antagonistes.  Il  n'en  reste  pas  moins  à  recher- 
cher, ainsi  que  l'a  dit  M.  Robin,  si  certains  muscles  se 
développent  moins  que  d'autres  ou  ne  se  développent  pas 
du  tout;  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'aborder  cette  question. 

La  conclusion  capitale  à  tirer  de  l'étude  qui  précède, 
c'est  que  l'altération  des  muscles,  dans  la  paralysie  de  l'en- 
fance, peut  être  constituée  par  l'atrophie  simple  sans  dé- 
génération graisseuse,  soit  que  cette  atrophie  s'exprime 
seulement  par  une  décoloration  et  une  diminution  de  vo- 
lume des  fibres  musculaires,  soit  qu'elle  aboutisse  progres- 
sivement à  une  destruction  complète  du  tissu  propre  des 
muscles,  en  ne  s'accompagnant  d'autre  production  dans  le 
champ  morbide  que  d'un  état  purement  granuleux. 

Cependant  l'altération  des  muscles  peut  aussi  avoir  pour 
expression  la  dégénération  graisseuse  :  c'est  de  cette  forme 
que  nous  avons  maintenant  à  nous  occuper. 
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§  2.  De  la  détjéncresccnce  graisseuse  des  muscles.  — 
On  trouve  dans  Lobstein  (l)  des  indications  curieuses  sur 
les  auteurs  anciens  qui  ont  mentionné  la  dégénérescence 
graisseuse  des  muscles  :  c'est  Bonnet  qui  paraît  l'avoir 
observée  le  premier,  et  chose  intéressante  pour  nous,  le 
sujet  sur  lequel  l'observation  a  été  faite  était  un  enfant 
âgé  de  trente  mois  et  mort  dans  le  marasme  ;  la  plupart 
des  muscles  de  l'une  des  Jambes  étaient  complètement 
graisseux  (2);  il  n'est  pas  impossible,  assurément,  que  cet 
enfant  fût  tributaire  de  la  paralysie  de  l'enfance. 

Tetual  (1770)  (3),  Henflam  [h),  et  surtout  Vicq  d'Azyr 
(1805)  (5),  qui  l'a  décrite  avec  une  parfaite  exactitude, 
quoiqu'en  très-peu  de  mots,  ont  également  parlé  de  la  trans- 
formation graisseuse  des  muscles  ;  mais  les  sujets  que  ces 
auteurs  ont  eu  à  examiner  ne  paraissent  pas  appartenir  à 
la  catégorie  de  ceux  qui  doivent  ici  nous  occuper.  Peut-être 
en  est-il  autrement  de  celui  dont  Wetter  a  rapporté  l'ob- 
servation dans  le  recueil  des  actes  de  la  Société  de  santé 
de  Lyon  (6)  :  il  s'agit  d'une  vieille  femme  dont  la  para- 
lysie remontait  à  la  première  enfance.  C'est  là  un  pre- 
mier indice  qui  a  sa  signification  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe;  mais  un  renseignement  plus  précieux,  et  qui 
donne  à  ce  fait  une  véritable  importance  historique,  est  le 
suivant  :  il  a  été  noté  que  la  paralysie  portait  sur  les  mus- 


(1)  Trailc  d' anatomic palhologigne.  1833,  t.  II,  p.  360,  §  909. 

(2)  Sepulcret.  anal.  1,  4.  sect.  2,  obs.   12. 

(3)  Journal  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie,  t.   X.XXV.  1770. 
(Il)  Heiillam,  cité  par  Lobstein,  op.  cit.,  §  158. 

(5)  Œuvres  complètes.  Paris,  1805,  t.  V,  p.  365. 
(G)  Tome  I'^''-,  j).   387. 
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des  extenseurs  du  pied,  el  ce  sont  justement  ces  mênnes 
muscles  qui  furent  trouvés  graisseux. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  documents  dont  la  valeur  ne 
peut  être  méconnue,  c'est  néanmoins  à  M.  Duchenne  (de 
Boulogne)  qu'il  appartient  d'avoir  véritablement  établi  le 
lien  qui  existe  entre  la  dégénération  graisseuse  des  mus- 
clés  comme  lésion  consécutive  et  la  paralysie  de  l'enfance  \ 
on  sait ,  et  nous  avons  montre  combien  il  en  a  même 
exagéré  et  la  réalité  et  l'importance,  à  l'aide  d'une  géné- 
ralisation prématurée. 

Ce  n'est  pas,  toutefois,  [)ar  les  citations  sur  lesquelles 
s'appuie  M.  Duchenne  que  nous  paraît  démontré  le  fail  de 
la  dégénérescence  graisseuse  musculaire  dans  la  paralysie 
infantile  ;  il  invoque  les  descriptions  de  Lobstein ,  de 
MM.  Broca  et  Edward  Meryon. 

Lobstein  qui  décrit,  en  effet,  sous  le  nom  de  mjjodémic, 
la  conversion  des  muscles  en  masse  qraissense^  n'a  pas 
plutôt  en  vue  la  paralysie  de  l'enfance,  qu'il  ne  connaissait 
guère,  que  toute  autre  affection  pouvant  donner  naissance 
à  celte  altération. 

Quant  à  M.  Broca  qui,  comme  on  le  sait,  a  établi  la  ge- 
nèse du  pied  bot  consécutif  à  la  dégénérescence  graisseuse 
musculaire,  il  n'a  rencontré  et  éludié  cet  état  morbide  que 
sur  des  adultes  et  sur  des  vieillards  (1);  les  descriptions 
de  M.  Broca  portent  d'ailleurs  à  présumer,  avec  quelque 


(1)  C'est  par  erreur  que  M.  Duchenne  dit  que  les  sujets  examinés  par 
M.  Broca  étaient  des  enfants.  Le  premier  est  un  homme  de  quarante-cinq 
ans,  le  second  une  vieMo  femme  (sans  indication  de  l'âge),  le  troisième  une 
femme  d'environ  trente  ans  {WM.  de  la  Soc.  anal.,  IS'jQ,  1850,  1851). 


cerlitude,  que  l'affection  à  laquelle  il  a  eu  affaire  n'est 
autre  que  V atrophie  musculaire  graisseuse  profjrcssive . 

Nous  verrons  enfin  combien  les  faits  de  M.  Edward 
Meyron  dont  nous  avons  cru  devoir  transcrire  in  extenso 
la  relation  (voy.  p.  180),  diffèrent,  quant  à  la  symploma- 
tologie,  de  ceux  de  la  paralysie  de  l'enfance  ;  ils  n'en  dif- 
fèrent pas  moins  par  le  côté  anatomique,  car  l'auteur 
anglais  déclare  que  ses  recherches  nécroscopiques  (très- 
soigneusement  faites  à  l'œil  nu  et  au  microscope)  ne  lui 
ont  fait  découvrir  aucune  lésion  appréciable  des  centres 
nerveux  ;  et  il  fait  observer,  d'un  autre  côté,  que  l'état 
morbide  des  muscles  était  de  ceux  qui,  par  leur  siège, 
annoncent  une  altération  de  nutrition  directe  et  primitive 
de  leur  tissu,  et  non  point  une  lésion  consécutive  à  leur 
paralysie  préalable  (1). 

Ce  n'est  donc  point,  nous  le  répétons,  avec  des  faits  de 
cette  nature  qu'il  est  possible  d'établir  la  réalité  de  la  dé- 
génération graisseuse  des  muscles  dans  la  paralysie  de 
l'enfance.  Fort  heureusement,  M.  Duchenne  a  pu  s'auto- 
riser d'une  autre  et  meilleure  preuve  au  point  de  vue  de 
l'authenticité  de  l'affection,  c'est  l'examen  i)ersonnel  d'une 
pièce  anatomique  recueillie  sur  un  malade  de  M.  Bouvier, 
et  paraissant  dûment  affecté  de  paralysie  infantile  :  s'ap- 
puyant  de  cet  examen,  M.  Duchenne  n'hésite  pas  à  faire 
la  déclaration  suivante  :  «  J'ai  assisté,  dit-il,  à  quatre  au- 
topsies d'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive,  je 
déclare  qu'à  l'œil  nu  l'altération  du  tissu  musculaire  ^s^^ 


(0  Edward  Meyron,  On  çiranular  and  fallu  degeneration  of  the  vohinlar 
muscles  (Medico-rhiritrg.  Transact-,  t.  XWV,  p.  72). 
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abso/iwient  hi  même  que  dans  la  paralysie  alrophique 
graisseuse.  » 

Nous  avons  pu  voir  à  Fhopital  des  Enfants  la  pièce  en 
question,  qui  est  aussi  représentée  dans  le  traité  de 
M.  Duclienne  ;  elle  montre  le  jambier  antérieur  et  surtout 
les  gastrocnémiens  convertis  en  une  masse  volumineuse 
de  couleur  jaunâtre,  dont  la  nature  graisseuse  se  révèle 
de  la  façon  la  plus  manifeste.  Nous  n'oserions  pas  néan- 
moins affirmer,  d'après  ces  'seules  apparences,  que  l'alté- 
ration soit  entièrement  assimilable,  quant  à  son  mode, 
à  celle  de  Tatrophie  musculaire  graisseuse  progressive, 
bien  que  le  tissu  morbide  soit  identique. 

Nous  ferons  remarquer,  en  effet,  combien  sont  diffé- 
rentes les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  cet  état 
morbide  des  muscles  dans  l'une  et  l'autre  affection.  Dans 
l'atrophie  graisseuse  progressive,  l'altération  affecte  ;jr/- 
mitivement  le  tissu  musculaire,  elle  est,  au  contraire 
consécutive  dans  la  paralysie  de  l'enfance;  tandis  que  dans 
la  première,  l'impuissance  motrice  est  engendrée  par  la 
lésion  musculaire  et  lui  succède,  dans  la  seconde,  c'est 
Fiinpuissance  motrice  qui  précède  la  dégénérescence  des 
muscles  et  qui  l'entraîne  à  sa  suite  ;  d'une  part,  la  para- 
lysie (si l'on  peut  dire  paralysie)  est  toute  musculaire,  sans 
participation  réelle,  primitive,  du  système  nerveux  moteur, 
en  d'autres  termes,  le  muscle  n'agit  plus  parce  qu'il  est 
primitivement  détruit  bien  que  le  principe  incitateur  des 
mouvements  persiste  dans  son  intégrité  ;  dans  le  cas  de  la 
paralysie  iniïintile,  au  contraire,  ce  principe  e?,{  primiti- 
vement lésé,  l'altération  et  la  destruction  du  tissu  muscu- 
laire sont  une  conséquence. 
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On  le  voit,  des  dilTcrences  profondes  séparent  ces  deux 
maladies,  quant  à  leur  évolution  symploniatique.  ÎN'esl-il 
pas  probable  qu'il  doit  aussi  en  exister  dans  la  modalité  des 
altérations  qu'elles  engendrent ,  alors  même  que  ces  alté- 
rations sont  constituées  par  le  niètne  produit  morbide  :  à 
l'appui  de  ces  présomptions,  nous  pourrions  invoquer  l'au- 
torité de  M.  le  professeur  Cli.  Robin  (1),  dont  les  recber- 
ches  ne  portent  pas  directement,  il  est  vrai,  sur  la  para- 
lysie de  l'enfance.  En  réalité,  c'est  à  l'exameji  histologique 
direct  qu'il  appartient  de  trancher  la  question  ;  il  est  à  re- 
gretter que  M.  Duchenne  n'ait  pas  profité  de  la  belle  occa- 
sion qu'il  avait  de  le  réaliser.  Nous  n'en  avons  pas  encore, 
quant  à  nous,  rencontré  de  semblable.  Il  reste  donc,  à  cet 
égard,  un  desideratum  à  combler;  espérons  qu'il  ne  tar- 
dera pas  à  l'être,  l'attention  étant  maintenant  attirée  vers 
ce  point. 

En  résumé,  la  paralysie  de  l'enfance  a  pour  expression 
anatomique  : 

I.  Du  culc  du  système  nerveux,  une  lésion  primitive  de 
la  moelle  épinière  ;  cette  lésion  paraît  avoir  plus  particu- 
lièrement son  siège  dans  les  parties  de  cet  organe  qui  pré- 
sident à  la  motilité. 

Elle  peut  intéresser  seulement  le  tissu  propre  de  l'or- 
gane, ou  à  la  fois  ce  tissu  et  ses  membranes  d'enveloppe. 

Les  produits  d'exsudation  auxquels  elle  donne  lieu 
montrent  qu'elle  est  surtout  de  nature  irritative  et  con- 
gestive. 

(1)  Voy.  Did.  de  Nysten.  edit.  Litiré  ol  Ch.  Robin,  ml.  Tissu  MUSCU- 
LAIRE cl  ATUDJ'IIIF,  MUSCn.AIRE. 
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L'atrophie  de  la  substance  nerveuse,  accompagnée  de 
sclérose^  peut  en  être  la  suite. 

II.  Du  côté  des  organes  de  la  locomotion,  une  altération 
consécutive  des  muscles  définitivement  paralysés. 

Cette  altération  consiste,  soit  dans  une  atrophie  simple 
ou  granuleuse  avec  destruction  successive  et  complète  des 
éléments  musculaires,  soit  dans  une  atrophie  avec  pro- 
duction nouvelle  de  tissu  graisseux. 

Ces  deux  sortes  d'altération  du  tissu  musculaire  consti- 
tuent une  expression  différente  d'un  même  travail  mor- 
bide, savoir,  une  lésion  de  nutrition  dépendant  d'un  état 
pathologique  de  la  moelle  épinière  (1) . 

La  genèse  des  déformations  consécutives  se  déduit  faci- 
lement de  ce  qui  précède  : 

1"  Paralysie  de  certains  muscles,  fait  jmmordial ;  atro- 
phie consécutive  avec  ou  sans  dégénération, 

'2"  Prédominance  des  antagonistes,  complètement  ou 
relativement  sains;  prédominance  d'abord  active  ou  sim- 
plement physiologique ,  ensuite  passive  ,  véritable  rétrac- 
tion  ou  raccourcissement  permanent  du  inuicle. 

3°  Entraînement  forcé  des  parties  des  membres  qui 
obéissent  à  l'action  non  contre-balancée  des  muscles  sains 
dans  des  situations  vicieuses  permanentes,  d'où  les  défor- 
mations. 

(1)  Cette  diversité  des  altérations  secondaires  est-eile  subordonnée  au 
siège  de  la  lésion  nerveuse  centrale?  Brown-Séquard  dit  {loc.  d<. ,p.  76) 
que  dans  la  méningite  spinale,  quelques-uns  des  muscles  paralysés  subissent 
l'atrophie  et  la  transfonnation  fibi  ease  avec  une  singulière  rapidité.  L'une 
de  nos  observations  semblerait  confirmer  cette  assertion  (toutes  réserves 
laites  sur  la  prétendue  transformation  fibreuse),  mais  de  nouveaux  faits  sont 
nécessaires   pour  fixer  ce  point  de  pathogénii;. 
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CHAPITRE  IV. 

DIAGNOSTIC. 

Il  semble,  au  premier  abord,  que  rien  n'est  plus  facile 
que  de  reconnaître  une  maladie  si  bien  accentuée  dans 
quelques-uns  de  ses  phénomènes  symptomatiques.  Sans 
doute,  lorsqu'on  se  représente  simultanément,  en  quelque 
sorte,  la  succession  et  la  nature  de  ces  phénomènes^  sa- 
voir :  fièvre  el  paralysie  généralisée  au  début,  rémission 
rapide  des  symptômes  paralytiques,  localisation  progressive 
de  ces  derniers,  atrophie  et  déformations  consécutives, 
conservation  de  la  santé  générale  au  milieu  des  désordres 
partiels,  on  ne  voit  guère  avec  quel  autre  état  morbide 
pourrait  être  confondue  une  affection  qui  ofTre  une  phy- 
sionomie si  particulière.  11  suffit  cependant  de  se  repor- 
ter un  instant  aux  confusions  nombreuses  qui  ont  été  faites 
par  les  auteurs  et  sur  lesquelles  nous  avons  tant  insisté, 
pour  se  convaincre  que  cette  facilité  de  diagnostic  n'est 
qu'apparente.  La  maladie  ne  procède  point,  comme  notre 
esprit,  par  synthèse;  elle  se  décompose,  pour  ainsi  dire,  et 
c'est  dans  les  changements  divers  que  subit  sa  physionomie 
aux  différentes  époques  de  son  évolution  que  résident,  en 
réalité,  les  diffîcullés  de  la  reconnaître  :  c'est  donc  à  ces 
diverses  périodes  qu'il  convient  de  l'examiner  ici. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'après  les  détails  dans  lesquels 
nous  sommes  précédemment  cntn'-,  il  soit  possible  de 
confondre  désormais  la  paralysie  de  l'enfiince  avec  les 
étals  dans  iescpjcl?  l'impotence  momentanée  d'un  membre 
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esl  allribuable  à  un  accident  quelconque  :  compression, 
traumatisme,  etc.,  états  où  l'on  a  plutôt  affaire,  d'ailleurs, 
à  de  la  douleur  qu'à  de  la  paralysie  réelle  :  tels  sont  les 
faits  dits  àe paralysie  temporaire,  par  le  docteur  Kennedy. 
Nous  avons  aussi,  espérons-nous ,  suffisamment  séparé  de 
l'espèce  morbide  dont  il  s'agit  les  paralysies  dites  rhuma- 
tismales, les  paralysies  secondaires  ou  consécutives  aux 
pyrexies,  etc.,  et  surtout  l'affection  dite  contracture  dou- 
loureuse des  extrémités;  nous  ne  nous   en   occuperons 
donc  ici   qu'incidemment. 

ARTICLE  PREMIER. 

PÉRIODE  FEBRILE.  —  PARALYSIE    (lÉNÉRALISÉE. 

Le  début  insidieux  de  l'affection  est  très-propre  à  la 
faire  méconnaître  :  c'est  l'état  fébrile  et  la  paralysie  géné- 
ralisée qui,  à  cette  période,  doivent  fixer  l'attention. 

§  l*"'.  —  La  très-courte  durée  de  la  fièvre  (une  nuit, 
vingt-quatre  heures,  etc.)  la  rend,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  insaisissable,  ce  qui  fait  que  la  période 
initiale  de  la  maladie  passe  souvent  inaperçue.  Cependant, 
ces  deux  caractères,  début  brusque  au  milieu  d'un  excel- 
lent état  de  santé  et  courte  durée  de  l'état  fébrile,  ont  une 
réelle  importance;  et  toutes  les  fois  qu'il  sera  donné  au 
praticien  de  les  constater,  il  devra  concevoir  de  fortes 
présomptions  relativement  à  l'existence  de  la  paralysie  de 
l'enfance. 

Lorsque  la  fièvre  a  une  durée  plus  longue,  elle  pourrait 

l-ACORDE.  10 
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donner  lieu  à  quelque  embarras  si  l'apparition  des  phéno- 
mènes paralytiques  ne  venait  rapidement  les  lever.  Il 
sera  difficile  assurément  de  croire  à  une  fièvre  eruptive 
si  l'on  considère  que  ces  pyrexies  ont  habituellement  des 
prodromes  spéciaux;  la  manifestation  de  l'éruption  carac- 
téristique laissera  d'ailleurs  à  peine  le  temps  d'une  hési- 
tation. 

Malgré  les  caractères  d'intermittence  ou  plutôt  de  ré- 
mittence  qu'elle  présente  quelquefois,  la  fièvre  de  début 
de  la  paralysie  de  l'enfance  ne  saurait  en  imposer  sérieu- 
sement pour  une  fièvre  intermittente  ou  continue  paroxys- 
tique. 

Un  certain  degré  de  somnolence  qui  accompagne  cette 
fièvre  dans  un  nombre,  il  est  vrai,  fort  restreint  de  cas, 
pourrait  faire  croire  au  début  d'une  affection  comateuse  et 
parlant  cérébrale;  mais  l'absence  d'autres  phénomènes 
cérébraux  et  particulièrement  l'absence  de  troubles  du 
côté  des  sens  spéciaux,  en  même  temps  que  l'apparition 
rapide  d'une  paralysie  de  forme  non  encéphalique,  ne  sau- 
raient laisser  s'établir  la  méprise. 

Les  accidents  convulsifs  et  de  contracture  primitive  sont 
si  rares,  ainsi  que  nous  l'avons  démontré,  qu'ils  n'ont 
euère  à  intervenir  dans  la  détermination  de  la  maladie  à 
son  début,  si  ce  n'est  à  titre  de  caractère  négatif;  cepen- 
dant liées  à  la  fièvre,  peu  intenses,  se  passant  particuHére- 
ment  dans  les  membres,  les  convulsions  peuvent  avoir 
quelque  signification  diagnostique.  Un  certain  degré  de 
roideur  des  muscles  sacro -spinaux  coïncidant  avec  l'état 
fébrile  n'est  pas  non  plus  un  signe  indifférent.  Mais  ces 
phénomènes  de  nature  convulsive  ne  sauraient  avoir,  selon 


nous,  l'importance  que  leur  ont  attribuée  plusieurs  au- 
teurs, dont  l'erreur  ou  au  moins  l'exagération  à  cet  égard 
tient  à  la  confusion  qu'ils  ont  faite  de  la  paralysie  de  l'en- 
fance avec  d'autres  paralysies. 

§  2. —  Bien  autrement  efficace  pour  la  détermination  de 
la  maladie  est  la  paralysie  généralisée  au  début.  Par  mal- 
heur, elle  est  souvent  aussi  inaperçue,  soit  qu'on  n'assiste 
pas  à  son  apparition  et  que  la  rémission  des  phénomènes 
paralytiques  ait  lieu  très-rapidement,  soit  que  cette  géné- 
ralisation fasse  en  réalité  défaut  dans  quelques  cas.  Tou- 
jours est-il  que  lorsqu'elle  se  montre  elle  est  caractéris- 
tique. A  quelles  affections  autres  que  la  paralysie  de  l'en- 
fance pourrait-elle  être  attribuée?  Serait-ce  à  une  hemor- 
rhagic dans  les  méninges  rachidiennes  ou  dans  le  tissu  de 
la  moelle?  A  part  là  soudaineté  de  la  paralysie  qui  est  à 
peu  près  la  même,  les  accidents  sont  trop  différents  pour 
qu'il  puisse  y  avoir  confusion,  fju'il  nous  suffise  de  noter 
que  dans  l'hémorrhagie  méningée  rachidienne,  de  fortes 
convulsions  tétaniques  accompagnent  toujours  la  paralysie; 
que  celle-ci,  au  lieu  de  diminuer  comme  dans  la  paralysie 
de  l'enfance,  persiste  et  même  s'accroît;  que  d'ailleurs  la 
mort  est  fatale  et  presque  toujours  très-rapide. 

Des  caractères  plus  tranchés  encore,  si  c'est  possible, 
différencient  l'hémorrhagie  médullaire  :  anesthésie  com- 
plète, paralysie  des  sphincters  de  la  vessie  et  du  rec- 
tum, etc.,  etc.  Ajoutons,  du  reste,  que  ces  affections  sont 
excessivement  rares  et  presque  exceptionnelles. 
'  Il  est  une  espèce  de  paralysie,  grand  objet  de  préoccu- 
palioiLs  et  de  descriptions  récentes,  qui,  en  raison  de  son 
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étendue  et  de  sûn  siège,  pourrait  plus  facilement  en  im- 
poser pour  la  paralysie  de  Tcnfance  à  son  début,  nous  vou- 
lons parler  de  la  paralysie  diphthéritique  ;  mais  il  suffira 
de  consulter  les  antécédents  du  petit  malade  pour  être 
immédiatement  informé  de  l'existence  de  l'affection  spé- 
ciale qui  a  précédé,  la  diphtliérite,  et  éviter  toute  possibilité 
d'erreur.  Ajoutez  à  cela  que  dans  le  cas  de  paralysie  diph- 
théritique la  santé  générale  conserve  les  traces  de  l'atteinte 
profonde  qui  lui  a  été  portée,  laquelle  s'exprime  souvent 
par  un  état  de  cachexie  véritable;  loin  qu'il  en  soit  ainsi 
dans  la  paralysie  de  l'enfance,  le  petit  malade  qui  a  été 
frappé  en  pleine  santé,  offre  de  celle-ci  des  apparences  qui 
contrastent  avec  les  accidents  subits  dont  il  vient  d'être 
atteint.  Enfin,  caractère  important  et  sur  lequel  nous  au- 
rons à  revenir,  la  contractilité  électro-musculaire  persiste 
dans  la  paralysie  diphthéritique,  tandis  qu'elle  est  souvent 
abolie ,  ou  du  moins  très-atténuée ,  dans  la  paralysie 
de  l'enfance.  Une  circonstance  peut  rendre  le  diagnostic 
délicat,  c'est  lorsque  dans  les  antécédents  prochains  d'un 
paralytique  on  trouve  l'existence  avérée  de  croup  ou  d'une 
angine  diphthéritique.  C'est  ce  qui  est  arrivé  pour  la  pe- 
tite P. ..  (Berthe),  obs.  Vlll;  mais  nous  avons  vu  comment 
l'absence  des  symptômes  habituels  du  côté  de  la  gorge 
(paralysie  du  voile  du  palais,  nasonnement,  difficultés  de 
la  déglutition),  jointe  à  la  marche  subséquente  de  la  mala- 
die, permettait  une  distinction  sûre  et  facile. 

Ce  (jue  nous  venons  dédire  de  la  paralysie  diphthéritique, 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  s'applique  exactement  à 
l'impotence  motrice  plus  ou  moins  généralisée,  qui  se 
montre  consécutivement  aux  maladies  aiguës,  el  parlicu- 


lièrernent  dans  la  convalescence  des  lièvres  graves,  para- 
lysie si  bien  décrite  el  interprétée  par  M.  le  docteur  Gû- 
bler. 

Nous  ne  saurions  trop  dire  combien  il  serait  important 
de  déterminer  la  maladie  à  la  période  que  nous  venons 
d'examiner.  C'est  là,  en  effet,  le  véritable  et  peut-être  le 
seul  moment  opportun  pour  un  traitement  efficace  à  insti- 
tuer. L'attention  étant  fixée  sur  ce  point,  le  diagnostic, 
comme  on  vient  de  le  voir,  est  certainement  possible;  mais 
il  se  présente  fréquemment  un  obstacle  d'une  autre  na- 
ture. Il  est  rarement  donné  au  médecin  d'assister  à  cette 
phase  de  la  maladie;  il  n'est  guère  appelé  qu'au  moment 
où  la  paralysie  a  commencé  à  se  localiser  et  où  les  parents 
du  malade  se  sont  émus  de  l'impossibilité  jusqu'alors  non 
soupçonnée  de  la  station  et  de  la  marche  ;  il  a  à  se  pronon- 
cer alors  sur  la  paralysie  des  deux  membres  inférieurs  ou 
d'un  seul  de  ces  membres,  ou  bien  sur  la  paralysie  d'un 
membre  inférieur  et  d'un  supérieur  à  la  fois,  ou  enfin  sur 
celle  d'un  seul  bras. 

§  3.  La  paralysie  est  localisée  plus  ou  moins.  —  Il 
arrive  quelquefois  qu'un  seul  des  membres  supérieurs 
s'étant  dégagé,  la  paralysie  persiste  en  même  temps  à 
l'autre  bras  et  aux  deux  jambes  :  nous  en  avons  rapporté 
deux  cas;  il  y  a  dans  cette  forme  de  la  paralysie  les 
indices  de  la  marche  habituelle  de  l'affection  dont  il 
s'agit  à  la  période  que  nous  avons  appelée  de  rémission  ; 
on  en  peut  tirer,  si  on  la  rencontre,  un  excellent  signe 
diagnostique.  Cette  même  forme  de  paralysie  peut,  à  la 
vérité,  £e  iiionîrer  dans  d'auUc^  cas  qui  n'appartiennerit 
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pas  à  la  paralysie  infantile,  mais  alors  des  signes  d'une 
autre  nature  permettent  de  les  différencier.  Le  fait  suivant 
suffira  pour  fixer  les  idées  à  cet  égard  : 

Obs.  XXVIII.  — Legrain  (Kmilie),  huit  ans,  a  depuis  sa  nais- 
sance des  aUaques  convulsives  dont  la  nalure  épileptilornie  n'est 
point  douteuse,  et  qui  se  répètent  encore  aujourd'iuii  fréquemment. 
Elle  n'a  jamais  très-bien  marché. 

Actuellement  (26  septembre  1863),  on  constale  une  paralysie  h 
peu  près  complète  des  membres  inférieurs  et  du  membre  supérieur 
droit  en  même  temps.  F.es  doigts  de  la  main  de  ce  côté  sont  dans 
une  demi-flexion  forcée  et  pertnanente,  mais  on  parvient  à  les  re- 
dresser à  peu  près  compléiemcnt,  ce  qui  prouve  que  c'est  à  de  la 
contracture  que  l'on  a  aflaire;  de  plus,  lorsqu'on  provoque  des 
mouvements  volontaires  dans  cette  même  main,  elle  prend  tout  à 
fait  la  situation  et  la  forme  d'une  griffe,  soit  à  cause  d'une  fiiblesse 
paralytique  des  muscles  interosseux,  soit  par  contraction  prédomi- 
nante des  fléchisseurs  des  doigts.  Les  mêmes  phénomènes  de  con- 
tracture existent,  quoiqu'à  un  moindre  degré,  aux  genoux:  mais 
aux  pieds,  il  y  a  deux  forts  pieds  bots  équins  par  rétraction  véritable 
des  extenseurs.  L'atrophie  musculaire  est  néanmoins  peu  marquée. 
L'intelligence  est  très-retardée  chez  celte  jeune  fille,  et  la  parole 
s'elîoctue  avec  un  nasonnenicnl  particulier  qUi  n'est  pas  rare  dans 
les  affections  cérébrales. 

Le  plus  souvent,  c'est  à  de  la  paraplégie  que  l'on  aura 
aiïaire,  soit  que  la  paralysie  ait  primitivement  frappe  les 
deux  membres  inférieurs  seuls  (ce  que  nous  croyons  être 
l'exception),  soit  qu'ayant  atteint  en  môme  temps  que  ces 
derniers  les  membres  supérieurs,  elle  persiste  seulement 
aux  extrémités  inférieures.  Lorsqu'il  est  permis  d'être 
exactement  renseigné  sur  ce  dernier  point  et  de  savoir  si 
la  paralysie  a  d'abord  existé  dans  les  (juatre  membres, 
on  ne  saurait  hésiter  longtemps  ;  il  n'y  a  que  hi  paralysie 
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de  l'enfance  qui  se  comporte  de  la  sorte.  Mais  si  l'on  est 
en  présence  d'une  paraplégie  d'emblée  ou  paraissant  telle, 
on  peut  éprouver  quelque  embarras  à  en  déterminer  im- 
médiatement la  cause. 

Rappelons  d'abord  que  cette  paraplégie  est  presque  tou- 
jours incomplète  et^  qu'en  outre,  elle  prédomine  sensible- 
ment dans  l'un  des  membre?  :  on  retrouve  encore  là  cette 
tendance  presque  fatale  aux  localisations,  qui  peut,  au  be- 
soin, être  d'un  réel  secours  pour  le  diagnostic. 

Chez  les  enfants,  la  paraplégie,  tenant  à  une  lésion  de 
la  moelle  autre  que  celle  qui  constitue  l'affection  dont  il 
s'agit,  est  rare.  La  paralysie  produite  par  une  myélite  pri- 
mitive occupant  toute  l'épaisseur  de  la  moelle  à  sa  région 
dorso-lombaire,  a  des  caractères  bien  différents  de  celle 
que  nous  considérons  ici  :  elle  est  complète  et  intéresse 
autant  la  sensibilité  que  la  motiiité,  de  plus,  elle  implique 
les  Sphincters  de  l'ftnus  et  de  la  vessie,  s'accompagne  fré- 
quemment de  l'alcaHnité  des  urines  ;  enfin,  elle  offre  plutôt 
de  la  tendance  à  augmenter  qu'à  diminuer. 

La  destruction  ou  la  compression  du  tissu  médullaire 
par  un  produit  organique  (tubercule,  etc.)  est  chose  pos- 
sible, mais,  en  vérité,  trop  rare  pour  être  mise  en  ligne  de 
compte  :  elle  se  traduirait  d'ailleurs  par  une  paralysie  qui 
aurait  aussi  plutôt  de  la  tendance  à  s'accroître  qu'à  s'atté- 
nuer et  à  se  localiser,  et  donnerait  lieu,  en  outre,  à  des 
phénomènes  d'irritation  secondaire.  Il  est  rare,  de  plus, 
que  l'affection  tuberculeuse  soit  bornée,  surtout  chez  l'en- 
fant, à  une  détermination  dans  un  seul  organe. 

Il  suffit  de  mentionner  la  paraplégie  par  traumatisme 
pour  éloigner  toute  possibilité  de  confusion. 
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Si  la  paraplégie  par  mal  dePott  ne  se  distinguait  oas  par 
des  caractères  particuliers,  et  notamment  par  des  douleurs 
de  nature  névralgique  qui  l'accompaiînent  habituellement, 
les  manifestations  extérieures  de  l'afTection  osseuse,  les 
déformations  et  les  attitudes  qu'elle  entraine,  ne  permet- 
traient pas  un  instant  de  se  méprendre.  Toutefois,  il  est 
deux  circonstances  qui  peuvent  donner  lieu,  nous  ne  dirons 
pas  à  l'erreur,  mais  à  quelque  hésitation  :  1°  lorsque  des 
signes  encore  obscurs  de  maladie  de  Pott  viennent  à  s'a- 
jouter ou  à  se  superposer,  en  quelque  sorte,  aux  signes  de 
la  paralysie  infantile;  2°  lorsque  les  symptômes  locaux 
tirés  de  la  proéminence  des  vertèbres  ne  sont  pas  assez 
accentués  pour  affirmer  la  maladie,  tandis  qu'il  y  a  para- 
plégie. 

Ces  deux  cas  se  sont  présentés  à  notre  observation  :  le 
premier  est  relatif  au  nommé  Poitou  (Ausard),  dont  l'ob- 
servation a  été  déjà  rapportée  en  détail  (p.  7!i,  obs.  XXII); 
nous  avons  vu  des  signes  un  peu  douteux  d'abord,  et  ensuite 
de  plus  en  plus  accentués  de  maladie  de  Pott,  coïncider 
avec  les  symptômes  non  équivoques  de  la  paralysie  de  l'en- 
fance. 

Obs.  XXIX.  —  Le  second  cas  concerne  un  enfant  de  quatorze 
ans,  le  nommé  Martin  (Constant),  couché  dans  le  service  de  M.  Bou- 
vier, salle  Sainl-i'aul,  n"  '2\.  Au  mois  de  mai  1863,  cet  enfant  était 
afleclé  d'une  paraplégie  incomplète,  lacpielle  avait  débuté  environ 
deux  mois  auparavant,  sans  cause  appréciable,  et  sans  autre  phéno- 
mène concomitant  qui  eût  attiré  l'aitcntion  ;  il  y  avait  eu  seuleuient 
quelques  douleurs  dans  le  dos  et  à  la  région  épigastrique,  et  l'enfant 
avait  une  tendance  à  se  voûter  dans  la  station.  La  paralysie  des  mem- 
bres inférieurs  fit  des  progrès  rapides,  cl  elle  [louvait  être  facilement 
constatée  à  l'enliéc  di,  malade  dans  le  service;  il  v  avait  en  même 
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temps  un  enlraîncineiit  de  la  pointe  des  pieds  en  bas  et  nu  peii  en 
dedans,  c'est-à-dire  une  tendance  à  Téquinisnie  avec  un  peu  de 
varus.  Il  fallut  une  recherche  attentive  de  M.  Morax,  alors  interne 
du  service,  pour  découvrir  une  légère  gibbosité  constituée  par  les 
troisième  et  quatrième  vertèbres  dorsales.  Cette  gibbosilé  a  un  peu 
augmenté,  mais  d'autres  phénomènes  se  sont  produits  qui  ne  per- 
mettent \ns  de  mettre  en  doute  l'existence  d'un  mal  de  Polt.  Ce 
n'est  pas  ici  le  lieu  d'y  insister. 

La  réalité  de  la  paralysie  de  renfance,  dans  le  premier 
cas,  est  attestée  par  les  phénomènes  les  plus  caractéris- 
tiques du  début  de  la  maladie  et  par  sa  marche;  cependan' 
l'intervention  de  symptômes  nerveux  du  côté  de  l'épine  est 
certainement  de  nature  à  jeter  quelque  trouble  dans  un 
diagnostic  définitif,  d'autant  plus  que  la  cyphose  pourrait, 
dans  ce  cas,  être  attribuée  à  la  paralysie;  la  rigidité  et  les 
douleurs  locales  ont,  d'un  autre  côté,  une  haute  signifi- 
cation, et  si  un  abcès  se  montrait  dans  les  fosses  iliaques 
ou  dans  un  autre  lieu  d'élection,  le  doute  ne  serait  plus 
permis  :  on  aurait  affaire  à  un  mal  vertébral  enté,  en  quel- 
que sorte,  sur  la  paralysie  de  l'enfance.  C'est  ce  que  l'ave- 
nir décidera. 

Le  second  fait  n'est  pas  moins  remarquable  ;  il  mérite 
d'autant  plus  de  fixer  l'attention,  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  que  les  extrémités  inférieures  présentent  une  dé- 
formation analogue  à  celle  qu'engendre  la  paralysie  infan- 
tile; néanmoins  le  mal  de  Pott  ne  saurait  être  contesté; 
l'âge  de  l'enfant  n'est  pas  non  plus  celui  où  survient  habi- 
tuellement la  paralysie  infantile. 

Il  arrive  quelquefois  que  des  enfants  parvenus  à  l'âge 
auquel  commence  ordinairement  à  s'effectuer  la  mar- 
che,  ou  l'avant  même  dépasse ,  ne  peuvent,  en  aucune 
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façon,  se  tenir  dans  la  station  ni  mouvoir  leurs  membres 
inférieurs,  bien  qu'il  ne  soit  pas  possible  de  rencontrer 
chez  eux  les  moindres  traces  d'un  dérangement  actuel  on 
passé  de  la  santé.  Ce  n'est  qu'après  un  examen  attentif  que 
l'on  finit  par  découvrir  quelques  indices  de  rachitisme, 
véritable  cause  de  la  pseudo-paraplégie.  Au  premier  abord, 
on  pourrait  d'autant  mieux  s'en  laisser  imposer  que,  dans 
quelques  cas  semblables,  il  y  a  une  atrophie  notable  des 
muscles,  raccourcissement  des  membres  et  déviation  des 
pieds  imitant  le  pied  bot;  il  suflit,  toutefois,  d'être  averli 
de  la  possibihté  de  l'erreur  pour  ne  jamais  la  commettre. 
Voici  la  relation  sommaire  d'un  fait  de  cette  nature  : 

Obs.  XXX.  —  Ducray  (Pauline),  deux  aus  (à  Sèvres).  CeUe  en- 
fant a  joui  jui'qu'ici  d'une  très-bonne  santé,  mais  elle  n'a  pas  encore 
marché  seule,  et  sa  mère  s'en  iiiquièle.  Mise  à  terre,  en  effet,  tlle 
soulève  ses  jambes  avec  beaucoup  de  difficulté  et  les  meut  à  grand'- 
peine  :  elle  tomberait  bien  vite  si  elle  n'était  soutenue.  Uu  examen 
superficiel  pourrait  facilement  faire  penser  à  un  éiat  paralytique. 
Mais  en  y  regardant  de  plus  près,  on  s'aperçoit  qu'il  existe  une 
courbure  notable  des  fémurs  et  des  os  des  jatnbes.  De  plus,  ceux-ci 
sont  encore  très-flexibles,  ainsi  (pi'il  est  facile  de  s'en  assurer.  On 
cotn|)rend,  par  cet  état  du  tissu  osseux,  que  l'enfant  ne  puisse  être 
supportée  par  ses  membres  inférieurs,  et  qu'instinctivement  elle 
refuse  de  mai  cher. 

Enfin,  l'existence,  Ifès-peu  mafquée  à  la  \érilé,  du  chapelet 
thoracique  vient  confirmer  l'idée  fournie  par  les  phénomènes  précé- 
dents, de  la  réalité  du  rachitisme  chez  celte  malade. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  au  diagnostic  de  la  para- 
lysie consécutive  aux  fièvres  graves  ou  se  rattachant  au 
rhumatisme;  nous  croyons  avoir  sufTisamment  insisté  sur 
les  conditions  si  diverses  d'origine  et  d'évolution  qui  sépa- 
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rent  celte  espèce  de  paralysie  de  la  paralysie  de  l'enfance, 
pour  qu'il  ne  soit  besoin  d'y  revenir. 

Mais  nous  devons  accorder  quelque  attention  à  la  para- 
plégie dite  réflexe  dont  on  a  fait  si  grand  bruit  depuis  quel- 
ques années  (1).  Nous  ne  nions  pas  cette  espèce  de  para- 
lysie, mais  nous  sommes  d'avis  qu'on  en  a  fortement 
exagéré  et  la  fréquence  et  l'importance.  Certains  auteurs 
ont  voulu  y  rattacher  la  paralysie  infantile;  nous  avons 
montré  qu'au  point  de  vue  pathogénique,  cela  n'était  pas 
possible;  une  distinction  hort  moins  réelle  entre  les  deu>i 
paralysies  peut  être  établie  à  l'aide  des  signes  diagnosliques 
suivants  : 

Dans  la  paralysie  dite  réflexe,  le  début  est  précédé  ou 
immédiatement  suivi  par  l'affection  d'un  viscère  ou  par  une 
irritation  périphérique  saisissable  ;  dans  la  paralysie  de 
l'enfance,  le  début  se  fait  brusquement  au  milieu  d'un  état 
de  santé  parfaite  en  apparence. 

La  paraplégie  réflexe  augmente,  diminue  ou  disparaît 
avec  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance  ;  elle  est  presque 
toujours  curable,  et  guérit  d'habitude  rapidement. 

La  paraplégie  Infantile  offre  Une  tendance,  pour  ainsi 
dire,  irrésistible  à  perdre  du  terrain  et  à  se  localiser;  il  n'y 
a  pas  jusqu'ici  un  seul  fait  légitime  qui  démontre  sa  cura- 
bilité. 


(1)  Browii-Séquard  est  bien  revenu  de  sa  première  opinion  sur  la  fré- 
quence de  la  paraplégie  réflexe  chez  les  enfants  :  «  Les  assertions  de  plu- 
sieurs auteurs,  dit-il,  m'ont  conduit  à  l'opm/on  erronée  que  la  paraplégie 
réflexe  est  commune  dans  l'entance...  La  forme  la  plus  ordinaire  de  paraplégie 
dans  l'enfance  est  celle  due  à  ime  congeMion  avec  effasioii  de  sérosilé,  la 
paraplégie  réflexe  pure  (c'est-à-dire  sans  congestion)  est  rare  »  {Loc.cit., 
traduct.  (jordon,  p.  135,  en  noie.) 
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La  première  n'entraîne  pas  l'atrophie  des  muscles  ni  la 
déformation  des  membres  (1). 

La  seconde,  au  contrarie,  amène  la  production  presque 
fatale  de  l'atrophie  des  muscles,  avec  ou  sans  dégénéres- 
cence, des  déformations  plus  ou  moins  complètes  des  mem- 
bres, d'un  abaissement  de  leur  température,  etc. 

Dans  l'une,  la  fibre  musculaire  conserve  parfaitement 
saine  son  irritabihté  ;  dans  l'autre,  la  contractilité  électro- 
musculaire est  habituellement  ou  diminuée  ou  perdue. 

C'est  en  invoquant  surtout  l'influence  morbide  de  la  den- 
tition ou  de  troubles  gastro-intestinaux  chez  les  enfants, 
que  quelques  auteurs  ont  cru  devoir  faire  rentrer  la  ma- 
ladie qui  nous  occupe  dans  la  classe  des  paralysies  réflexes  : 
à  l'exemple  de  Graves,  le  docteur  Kennedy  a  particulière- 
ment embrassé  cette  manière  de  voir;  il  a  créé  de  la  sorte 
une  paralysie  temporaire.  Pour  s'assurer  combien  cette 
paralysie,  si  paralysie  il  y  a,  diffère  de  la  paralysie  infan- 
tile, il  suffit  de  parcourir  quelques-uns  des  faits  récem- 
ment rapportés  par  le  docteur  Kennedy.  En  voici  deux  : 

Obs.  —  «  Un  enfant  âgé  de  seize  mois,  qui  déjà  courait 
partout,  me  fut  apporté  par  sa  mère  ;  celle-ci  rapportait 


(1)  On  a  cru  pouvoir,  dans  quelques  cas  très-exceptionnels,  donner  à 
l'atrophie  musculaire  une  origine  réflexe,  c'est  lorsque  l'excitation  périphé- 
rique est  constituée  par  une  névralgie  persistante  (Cl.  Bonnefin,  thèse,  août 
1860  ;  Notta,  /Irc/j.,  185/i;  Brown-Séquard,  loc.  cit.)  ;  mais  il  est  évident 
qu'une  pareille  circonstance  ne  peut  être  invoquée  chez  les  enfants  dans  les 
conditions  dont  il  s'agit.  Faut- il  admettre  avec  M.  Brown-Séquard  qu'une 
paralysie  réflexe  peut  secondairement  produire  une  lésion  de  la  moelle  la- 
quelle entraînerait  à  son  tour  l'atrophie?  C'est  là,  il  faut  en  convenir,  une 
explication  un  peu  tortueuse,  que  n'appuie,  du  reste,  aucune  observation 
directe. 
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qu'il  ne  pouvait  plus  marcher.  Cet  enfant  était  grand  pour 
son  âge,  bien  développé.  Je  ne  [tus  parvenir  à  le  faire  tenir 
debout;  la  puissance  musculaire  paraissait  tout  à  fait  abolie 
dans  la  jambe  droite;  mais  on  pouvait  le  palper  en  toute 
liberté,  car  il  n'existait  aucun  accroissement  de  la  sensibi- 
lité. La  seule  cause  qui,  d'une  manière  probable,  semblât 
avoir  présidé  au  développement  de  la  maladie,  était  un 
dérangement  des  voies  digestives.  D'après  cette  façon 
d'envisager  les  choses,  je  prescrivis  des  poudres  purga- 
tives {active  podwers);  je  fis  prendre  une  couple  de  bains 
chauds,  et  dans  l'espace  d'?me  semaine,  l'enfant  recom- 
mença à  s'appuyer  sur  sa  jambe  ;  au  bout  de  peu  de  temps, 
il  marchait  comme  auparavant.  » 

Obs. —  Anne  M'Natly,  âgée  de  deux  ans,  fut  prise  de 
paralysie  des  deux  jambes — Les  matières  des  garderobes 
étaient  très-noires.  Prescription  :  une  douche  chaque  jour 
et  tous  les  soirs  un  grain  de  calomel.  Au  bout  do  huit 
jours,  il  y  avait  une  amélioration  sensible,  et  à  la  fin  du 
troisième  septénaire,  l'enfant  pouvait  être  regardée  comme 
guérie  (1).  » 

La  paraplégie  hystérique  présente  dans  son  mode  de 
début,  comme  dans  sa  manière  d'être,  trop  de  différences 
avec  la  paralysie  de  fenfance  pour  qu'il  soit  possible  de  les 
confondre.  D'ailleurs,  l'hystérie  n'appartient  guère  à  l'âge 
des  malades  dont  on  a  à  s'occuper  en  pareille  circon- 
stance. 

V  a-t-il  une  paraplégie  de  provenance  cérébrale  qui 

(1)   Lo<'.  Cil'.,  pt  trinhicl.   il)  i'nioa  vit'd.,  1862,  p.  102. 
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puisse  apporter  quelque  emjjarras  au  diagnostic?  C'est  là 
une  question  importante  soulevée  par  M.  Duchenne,  et  que 
nous  examinerons  dans  un  instant  avec  tout  le  soin  qu'elle 
mérite. 

Les  autres  formes  qu'affecte  la  paralysie  dans  ses  locali- 
sations sont  Vhémipléfjie,  et  surtout  la  paralysie  d'un  seul 
membre,  soit  inférieur,  soit  supérieur. 

Lorsqu'il  est  permis  d'être  suffisamment  renseigné  sur 
les  commencements  de  la  maladie  et  sur  la  marche  en 
quelque  sorte  régressive  des  phénomènes  paralytiques,  en 
présence  de  leur  localisation  dans  un  seul  membre,  le 
doute  ne  peut  s'établir;  mais  il  arrive  souvent  qu'on  reste 
dans  l'ignorance  complète  des  précédents  morbides,  et  il 
s'agit,  dans  ces  conditions,  de  déterminer  la  nature  de  la 
paralysie  bornée  à  un  seul  membre. 

Au  membre  inférieur,  il  n'y  a  guère  qu'une  compres- 
sion persistance  exercée  sur  les  troncs  nerveux,  soit  à  leur 
naissance,  soit  sur  leur  trajet,  qui  puisse  donner  lieu  à  une 
paralysie  isolée,  capable  de  donner  le  change  en  apparence; 
or,  s'il  existe  une  cause  de  compression,  elle  sera  percep- 
tible et  facilement  reconnue.  11  faut  convenir  que  pareille 
cause  se  rencontre  bien  rarement  chez  l'enfant,  à  part  la 
tuméfaction  ou  le  déplacement  des  vertèbres  par  mal  de 
Pott  ;  ajoutons,  du  reste,  que  les  paralysies  par  compression 
ont  des  signes  particuliers  sur  lesquels  nous  avons  déjà 
insisté  (voy.  Etio/o(jie,  p.  88). 

Ce  n'est,  en  vérité,  que  par  distraction  que  l'on  pour- 
rait prendre  pour  de  la  paralysie  l'impotence  motrice  d'un 
membre  due  à  une  coxalgie  au  début  ;  une  observation 
altenlive  no  se  laissera  jamais  aller  à  une  pareille  erreur. 
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Il  n'est  pas  impossible  cependant  que  l'application  d'un 
traumatisme  violent  sur  un  membre,  et  plus  particulière- 
ment sur  un  point  de  ce  membre  où  un  tronc  nerveux 
superficiel  aura  pu  être  atteint,  donne  lieu  à  de  la  paralysie 
et  à  de  l'atrophie  consécutive.  Nous  possédons  deux  faits 
qui  semblent  témoigner  de  la  réalité  d'une  cause  sem- 
blable ;  ils  trouveront  plus  opportunément  leur  place  au 
diagnostic  de  l'atrophie  et  des  déformations. 

Au  membre  supérieur,  la  paralysie,  qui,  nous  le  savons, 
a  pour  siège  de  prédilection  le  deltoïde,  donne  lieu  à  une 
attitude  caractéristique  et  presque  pathognomonique;  la 
dislocation  du  bras  qui  en  résulte,  amenant  un  écartement 
et  comme  une  disjonction  des  surfaces  articulaires  de 
l'épaule,  pourrait  en  imposer  à  un  examen  superficiel  pour 
une  luxation.  Dans  un  cas  cité  par  le  docteur  Bruniche, 
la  méprise  paraît  avoir  été  commise  (1)  ;  il  est  permis 
d'espérer  qu'elle  ne  se  reproduira  plus.  Nous  ne  pensons 
pas  non  plus  qu'on  puisse  encore  confondre  avec  la  para- 
lysie de  l'enfance  la  prétendue  paralysie  du  bras  attribuée 
à  des  tiraillements  ou  à  la  compression  exercés  sur  celui-ci 
par  le  corps  du  petit  malade  dans  une  fausse  position. 

Si  la  perte  ou  l'affaiblissement  de  la  motilité  bornée  à  un 
seul  membre  a  une  grande  ressemblance  avec  les  paraly- 
sies rhumatismales,  il  s'en  dislingue  au  fond  par  des  carac- 
tères suffisamment  tranchés  :  de  part  et  d'autre  le  début 
est  brusque,  mais  la  localisation  ne  se  fait  pas  habituelle- 
ment d'emblée  dans  la  paralysie  de  l'enfance;  la  paralysie 
rhumatismale,  au  contraire,  frappe  tout  de  suite  certains 

(1)   Archiv.  gév.  de  méd.,  1861,  t.  Mil,  p.  405. 
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muscles  tributaires  d'un  des  troncs  nerveux,  très-exposé, 
])ar  sa  position  superficielle,  à  l'action  de  la  cause  qui  la 
produit  :  c'est,  comme  on  le  sait,  le  nerf  radial  qui,  au  bras, 
a  surtout  ce  triste  privilège.  Chez  les  enfants,  il  faut  en 
convenir,  ces  conditions,  quoi  qu'on  en  ait  dit  (1),  se  réa- 
lisent rarement.  D'ailleurs,  ratroj)hie  musculaire  ne  se  lie 
pas  aussi  intimement  à  celle  espèce  de  paralysie  qu'à  la 
paralysie  de  l'enfance  ;  en  tout  cas,  elle  est  loin  de  s'y  pro- 
duire aussi  précocement  et  avec  la  même  rapidité;  enfin, 
caractère  qui  a  son  importance,  la  paralysie  rhumatismale 
ne  paraît  pas  s'accompagner  de  la  perte  de  la  sensibilité 
électro-musculaire. 

Parmi  les  névroses  convulsives,  la  choree  et  l'épilepsie 
engendrent  assez  fréquemment  la  paralysie  partielle  d'un 
membre  :  l'existence  de  l'alTection  convulsive  suffît  pour 
permettre  une  distinction  certaine;  cette  distinction  sera 
encore  facilitée  par  les  caractères  de  ces  paralysies  secon- 
daires qui,  dans  leur  siège,  leur  forme,  leur  durée  et  leur 
intensité ,  obéissent  en  quelque  sorte  aux  modalités  do 
Taffection  primitive  et  génèralrice.  Dans  la  choree,  par 
exemple,  la  paralysie  affecte  habituellement  les  parlies  et 
le  côté  où  les  mouvements  convulsifs  ont  prédominé;  elle 
est  de  courte  durée,  elle  guérit,  du  moins,  facilement  et 
n'entraîne  pas  après  elle  les  phénomènes  d'atrophie  et  de 
déformation  qui  sont  la  suite  presque  obligée  de  la  para- 
lysie infantile;  ces  signes  différenliels  n'ont  pas  empêché 
M.  le  docteur  Kennedy  de  les  confondre  (2), 

(1)  Boucluit,  lac.  cil. 

i2)  Duljlin  quarterly  Journ.,  etc.,  IS.'jO,  Iradiirt.    jti  Arch.  f/rn.  de  mnl., 
1S50,  t.  Will,  'i"^  si'-iio,  p     311. 
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La  paralysie  partielle  consécutive  à  l'épilepsie  comporte 
les  mêmes  réflexions  ;  en  voici  un  exemple  qui  fixera  mieux 
les  idées  sur  ce  point  : 

Obs.  XX\I.  —  G....  (Frédéric),  six  ans  et  demi,  a  eu  des  con- 
vulsions répétées  pendant  les  quatre  premières  années  ;  elles  ont 
cessé  depuis  deux  ans.  Il  y  a  environ  un  mois,  il  a  été  repris  d'atta- 
ques évidemment  épileptiformes,  lesquelles  se  reproduisent  jusqu'à 
douze  fois  dans  vingt-quatre  heures.  Pendant  l'attaque,  l'enfant 
tombe,  perd  connaissance;  il  a  du  trismus  et  des  convulsions  clo- 
niques  qui  paraissent  se  passer  uniquement  dans  le  côté  (jauchc  du 
corps.  Immédiatement  après  l'attaque,  le  bvM  gauche  est  conqilé- 
tement  privé  de  mouvement  :  pour  le  soutenir  et  le  relever,  l'enfant 
est  obligé  de  faire  appel  à  la  main  opposée  qui  demeure  intacte. 
Puis  l'état  paralytique  diminue  progressivement,  mais  sans  dispa- 
raître complètement,  jusqu'à  l'attaque  suivante,  après  laquelle  il 
réap|)araît  dans  toute  son  intensité.  Nous  notons  de  plus,  chez  le 
petit  malade,  une  conformation  particulière  de  la  tête  :  le  front  est 
saillant,  très-surbaissé  ;  la  tête  est  grosse  ou  plutôt  large  et  comme 
aplatie  de  haut  en  bas;  elle  forme  comme  une  espèce  de  champignon 
sur  le  cou  qui  est  très-court. 


ARTICLE  IL 

DIAGNOSTIC  DE    LA   PARALYSIE   DE   l'eNFANCE   ET   DES   PARALYSIES 
CÉRÉlîliALES   DU    MÊME   AGE. 

Dans  les  cas  de  paralysie  que  nous  avons  eu  à  considérer 
jusqu'à  présent,  c'est  à  peine  si  nous  avons  vu  intervenir  des 
troubles  fonctionnels  trahissant  une  orioine  cérébrale.  Il 
est  incontestable  que  l'absence  de  phénomènes  de  celte  na- 
ture constitue  l'un  des  trails  caractéristiques  de  la  sympto- 
malologie  des  cas  qui  ressortissent,  sans  équivoque,  à  la 
paralysie  de  l'onfance.  Est-ce  à  dire  que  la  clinique  oiïre 

I.AF.ORDE.  11 
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loujoiirs  ces  faits  avec  une  telle  netteté  qu'il  n'y  ait  aucun 
embarras,  aucune  difficulté  à  les  distinguer?  Non  assuré- 
ment ;  et  la  solidarité  si  intime  qui  existe  entre  toutes  les 
parties  du  système  nerveux  au  point  de  vue  anatomique, 
eût  permis  de  prévoir  que  les  troubles  fonctionnels  qui  y 
prennent  naissance  ne  pouvaient  être  parfaitement  séparés 
et  délimités.  Déjà  nous  avons  abordé  et  essayé  d'élucider 
cette  question  délicate  au  point  de  vue  anatomique  et 
pathogénique  ;  nous  avons  à  l'envisager  maintenant  sous  le 
le  côté  du  diagnostic. 

Disons-le  tout  de  suite  :  il  est  un  certain  nombre  de  faits 
dont  la  physionomie  symptomatique  est  tellement  accen- 
tuée que,  malgré  quelques  traits  de  ressemblance  avec 
ceux  de  la  paralysie  infantile,  il  n'est  pas  possible  de  les 
attribuer  à  cette  dernière.  Le  trouble  des  sens  spéciaux, 
strabisme,  amaurose,  surdité  ;  l'imperfection  plus  ou  moins 
notable  de  l'intelligence  et  le  retard  ou  l'impossibilité  de 
la  parole,  l'air  niais  e:  même  les  véritables  attributs  du 
plus  complet  idiotisme  ;  l'hémiplégie  plutôt  que  toute  autre 
forme  de  la  paralysie,  les  contractures  actives  et  perma- 
nentes dans  les  membres  frappés  d'impuissance,  tel  est 
l'ensemble  de  phénomènes  qui  constitue,  pour  ainsi  dire, 
le  cachet  de  la  maladie,  et  ne  permet  pas  de  la  détourner 
de  sa  véritable  source,  le  cerveau.  Il  est  rare  que  l'examen 
attentif  de  la  constitution  physique  ne  vienne  pas  apporter, 
dans  ces  circonstances,  l'appui  de  son  témoignage  au  dia- 
gnostic, en  montrant  l'existence  d'une  malformation  du 
crâne  ou  d'une  modification  dans  son  volume.  Enfin,  la 
conr/énialité  est  Irès-souvenl  une  autre  marque  distinctive 
très-importante  de  ces  cas  morbides. 
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L'aspect  de  ces  petits  malades  est  caractéristique  :  à  les 
voir  marcher  la  jambe  traînante,  le  bras  du  même  côté 
immobile  contre  le  tronc,  la  main  en  flexion  forcée  et 
permanente  sur  l'avant-bras  et  celui-ci  légèrement  fléchi 
sur  le  bras,  on  ne  peut  s'empêcher  de  songer  aux  vieillards 
de  nos  asiles,  dont  ils  sont  une  exacte  et  précoce  image; 
ce  ne  sont  pas  là,  à  coup  sur,  nos  malades  de  la  paralysie 
de  l'enfance  ;  quelques  exemples  feront  mieux  sentir  la 
différence. 

Obs.  XXXII.  —  Quelques  jours  après  sa  naissance,  la  jeune 
Blouin  (Mario),  (rois  ans  et  demi,  eut  des  convulsions  à  la  suite 
desquelles  survint  une  paralysie  de  tout  le  côté  gauche.  Cette  para- 
lysie a  persisté,  mais  elle  est  aujourd'hui  incomplète  à  la  jambe,  plus 
prononcée  au  bras.  La  main  gauche  est  en  flexion  forcée  et  perma- 
nente a\ec  abduction  légère,  et  l'avant-bras  est  demi-fléchi  sur  le 
bras.  La  contracture  qui  préside  à  ces  mouvements  morbides  peut 
être  facilement  vaincue  ;  mais  elle  reprend  immédiatement  son  em- 
pire aussitôt  qu'on  abandonne  le  brash  lui-même.  L'enfant  traîne  la 
jiimbe  gauche  dans  la  marche,  et  le  pied  du  même  côté  a  une  légère 
tendance  à  se  poser  sur  sa  pointe  ;  il  en  résulic  une  claudication 
manifeste.  L'atrophie  musculaire  est  très-peu  marquée,  elle  triceps 
sural  est  le  siège  d'un  commencement  de  rétraction  que  l'on  réduit 
facilement.  La  bouche  paraît  être  légèrement  déviée  à  gauche,  et  il 
y  a  un  strabisme  convergent,  La  tète  est  petite  et  sa  forme  est  co- 
nique. L'enfant  a  parlé  très-tard,  et  son  intelligence  est  très-bornée. 

Obs.  XXXIII.  —  T....  (Louise),  seize  mois,  fut  prise  à  l'âge 
de  onze  mois,  à  la  suite  de  convulsions,  d'une  paralysie  incomplète 
du  côté  droit,  un  peu  plus  prononcée  au  membre  supérieur  qu'à 
l'inférieur.  Les  convulsions  paraissent  s'être  reproduites  plusieurs 
fois  depuis  celte  époque  ;  Ihémiplégle  persiste  ;  il  y  a  en  même 
temps  un  strabisme  interne  gauche  très- prononcé,  et  de  la  rnicro- 
céphalie  (fontanelles  fermées,  ossifiées).  L'intelligence  est  retardée, 
l'ivpiei-sion  de  la  fa'  o  est  celle  de  l'i  lioi.  \tropliie  musculaire  com- 
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(lance  au  valgus  du  pied  de  ce  côté;  main  dans  la  pronation  perma- 
nente par  contracture  active  qui  peut  être  complètement  réduite, 
mais  se  reproduit  aussitôt. 

Obs.  XXXIV,  —  Collignon  (Edouard),  onze  ans  et  demi,  n'a 
jamais  eu  de  convulsions  et  a  marché  très-lard,  toujours  de  la  même 
façon,  ou  à  peu  près  qu'il  fait  aujourd'hui.  Il  est  atteint  iV/témi- 
ptégie  à  droite,  avec  forte  contracture  permanente  dans  le  sens  de 
la  flexion,  de  la  main  sur  l'avant-bras.  Lorsque  l'enfant  veut  mou- 
voir celte  main  (car  il  le  peut  dans  certaines  limites),  il  esl  obligé 
de  faire  intervenir  la  main  saine  du  côté  gauche  pour  ouvrir  la 
main  contracturée,  et  alors  celle-ci  se  livre  à  des  mouvements  dé- 
sordonnés, et  prend  des  attitudes  qui  ont  une  grande  analogie  avec 
celles  des  ataxiqucs.  Il  ne  parvient  néanmoins  que  tiès-difficilement 
à  opérer  la  préhension.  Le  membre  inférieur  droit  est  également 
soumis  à  des  contractures  ;  mais  celles-ci  sont  passagères,  et  se 
passent  surtout  dans  le  triceps  sural,  lequel  entraîne  aussi  le  talon 
en  haut  et  la  pointe  du  pied  en  bas,  de  manière  à  produire  un  pied 
bot  équin  presque  permanent.  Cependant,  nous  le  répétons,  la  ré- 
traction n'est  pas  continue,  et  on  peut  la  vaincre  en  redressant  for- 
tement le  pied. 

Pour  marcher,  l'enfant  projette  la  jambe  en  avant,  comme  si  elle 
n'obéissait  qu'au  mouvement  que  lui  impriment  les  muscles  de  la 
cuisse.  Il  y  a  d'ailleurs  une  forte  claudication.  Depuis  quelque 
temps,  l'enfant  porte  un  appareil  prothélique  qui  lui  est  d'un  grand 
secours, 

A  la  main,  comme  à  la  jambe  du  côté  paralysé,  le  volume  des 
masses  musculaires  est  très-sensiblement  réduit.  A  la  main,  l'airo- 
phie  porte  surtout  sur  les  interosseux.  Cependant,  d'après  l'examen 
fait  par  M,  Duchenne  lui-même,  la  contraclilité  électro-musculaire 
est  partout  conservée. 

L'inlelligence  est  évidemment  retardée  chez  cet  enfant.  La  tête 
esl  relativement  petite  ;  la  parole  est  imparfaite  et  s'effectue  avec  un 
pasonnement  particulier  que  nous  avons  souvent  observé  d;ii)s  cer- 
tains c;is  (le  maladie  chroni(|nc  oruanique  de  rencéphale,  notam- 
ment dans  les  hydrocépliales,  ou  bien  dans  des  arrêts  de  dévelop- 
nciiH'iil. 
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La  réunion  d'un  grand  nombre  de  signes  constitue, 
dans  les  cas  qui  précèdent,  un  véritable  luxe  de  caractères 
didérentiels  :  l'origine  cérébrale  de  l'affection  (pour  la 
majeure  partie  du  moins)  se  lit,  pour  ainsi  dire,  en  grosses 
lettres  sur  tout  l'extérieur  du  malade.  Toutefois  celte  asso- 
ciation de  signes  n'est  pas  indispensable  pour  cette  déter- 
mination distinctive  :  alors  même  que  la  forme  si  caracté- 
ristique de  la  paralysie  iV hémiplégie)  fait  défaut,  il  est 
encore  possible  <raffîrmer  la  participation  cérébrale  à 
l'aide  d'un  ou  plusieurs  indices  fournis  par  Texamen  phy- 
sique ou  fonctionnel.  Dans  le  cas  que  nous  rapportons 
ci-après,  la  forme  du  crâne,  rapprochée  de  l'attaque  du 
début,  de  l'état  de  la  parole  et  de  l'intelligence,  permet 
d'assigner  à  la  maladie  l'origine  cérébrale  qui  lui  revient, 
au  moins,  en  partie. 

Obs.  XXXV.  —  La  petite  X....,  âgée  de  deux  ans  (fille  d'un 
gendarme  de  Corbeil),  eut,  vers  la  fin  du  mois  de  février  dernier, 
une  auaque  subite  dans  laquelle  elle  tomba,  parut  perdre  connais- 
sance, devint  bleue  et  roide  de  tout  son  corps,  sans  mouvements 
convulsifs  apparents.  Cet  accident  ne  parut  pas  laisser  de  traces 
appréciables.  Peu  de  jours  après,  l'enfant  fit  une  chute  dans  un  es- 
calier sans  qu'il  en  résultât  aucune  plaie  ni  contusion  ;  puis  elle  fut 
prise  d'une  forte  fièvre  avec  encliifrènement,  cris  continus,  consti- 
pation, etc.  Cette  fièvre  a  duré  environ  trois  semaines,  et  a  laissé 
chez  la  petite  fille  une  profonde  tristesse  qui  ne  l'abandonne  plus  ; 
en  outre,  ses  bras  et  surtout  ses  membres  inférieurs  restèrent  para- 
lysés; l'enfant  ne  pouvait  non  plus  se  tenir  assise.  Les  bras  et  le 
tronc  ont  récupéré  à  peu  près  complètement  leurs  mouvements, 
mais  les  jambes  sont  demeurées  inertes.  La  malade  s'affaisse  et  tombe 
lorsqu'on  la  met  sur  ses  jambes,  ce  qu'elle  redoute  infiniment  ;  elle 
paraît  éprouverquelquedouleur  lorsqu'on  imprime  des  mouvements 
à  ses  membres  inférieurs.  Il  est  survenu  un  amaigrissement  rapide 
et  général;  les  jambes  y  parlicincnl  sqns  que  leurs  inuscjes  parais- 
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sent  être  le  siège  d'une  alrophie  spéciale  ;  toutefois,  ces  muscles 
présentent  une  mollesse  et  une  flaccidité  particulières  :  la  peau  est 
bleuâtre  et  habituellement  refroidie.  Il  n'y  a  pas  de  déformations 
appréciables  ni  aux  pieds  ni  ailleurs.  Avant  sa  maladie,  l'enfant 
demandait  à  uriner,  maintenant  elle  iirine  sous  elle;  cependant  la 
défécation  s'accomplit  volontairement.  La  petite  malade  est  coléri- 
que, capricieuse  ;  elle  pousse  constamment  des  cris  qui  ont  les 
caractères  des  cris  hydrencéplialiqiies  ;  elle  est  peu  intelligente  et 
parle  très-imparfaitement  pour  son  âge.  La  forme  de  sa  tète  est 
remarquable  :  son  volume  est  relativement  exagéré,  mais  celte  fxa- 
géralion  est  en  quelque  sorte  partielle  :  à  la  région  pariétale  du 
côté  gauche  on  constate,  en  effet,  une  forte  proéminence  arrondie, 
du  volume  du  poing,  formant  là  comme  une  exubérance  de  la  boîte 
crânienne  ;  il  va,  au  contraire,  un  aplatissement  et  comme  un  en- 
foncement à  la  région  semblable  fin  côtéopposé;  on  dirait  que  la  tête 
manque  du  côté  droit  et  qu'elle  s'est  tout  entière  développée  à 
gauche.  Il  est  évident  que  l'attention  du  médecin  qui  a  donné  des 
soins  à  cette  malade  a  été  attirée  vers  l'existence  d'une  affection 
cérébrale,  car  nous  iron  vous  encore  aujourd'hui  (18  mai  186'4)  des 
traces  de  vésicatoires  sur  la  tète. 

Bien  que  l'origine  cérébrale  de  la  plupart  des  accidents 
ne  puisse  être  mise  en  doute  dans  le  fait  qui  précède,  on 
ne  saurait  méconnaître  néanmoins,  dans  la  nature  et  la 
marche  de  ces  accidents,  quelques-unes  des  marques  de  la 
paralysie  infantile  proprement  dite  :  ces  marquee  sont  seu- 
lement modifiées,  atténuées  par  l'intervention  de  phéno- 
mènes symptomatiques  d'un  autre  ordre  :  il  en  résulte 
une  association  et  un  mélange  cjui  donnent  à  ces  faits  une 
physionomie  mixte  et  hybride,  en  quelque  sorte,  dont 
l'expression  semble  trahir  une  double  origine  morbide, 
origine  à  la  fois  cérébrale  et  spéciale.  Nous  verrons  bientôt 
combien  il  importe  de  distinguer  ces  faits  au  point  de  vue 
pratique,  et  combien  la  coexistence  d'un  étal  cérébral 
ajoute  à  la  gravité  du  pronostic. 
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Une  fausse  interprétation  des  causes  d'une  déviation 
commençante  ou  confirmée  des  pieds  peut  facilement 
donner  lieu  à  une  erreur  d'assimilation,  et  faire  croire  à 
la  paralysie  de  l'enfance,  alors  qu'il  ne  s'agit  pas,  en  réa- 
lité, de  cette  maladie  :  nous  traiterons  de  ce  poinl  au 
diagnostic  des  déformations  ;  mais  il  n'est  pas  inutile  de 
noter,  dès  à  présent,  qu'on  est  surtout  entraîné  à  cette 
confusion  parce  qu'on  ne  prend  pas  suffisamment  le  soin 
de  distinguer  la  contracture  primitive  de  la  rétractioîi  con- 
sécutive des  muscles  :  la  contracture  partielle  des  extré- 
mités est  principalement  un  fait  cérébral,  et  son  existence 
doit  porter  l'attention  sur  la  recherche  d'autres  indices  de 
l'affection  encéphalique,  indices  qui  seront  le  plus  souvent 
rencontrés.  Le  fait  suivant  en  est  un  exemple  d'autant  plus 
remarquable  qu'il  offre  un  mélange  de  signes  propres  à 
faire  naître  quelque  hésitation  dans  des  esprits  qui  ne 
seraient  pas  suffisamment  prévenus. 

Obs.  XXXVI.  —  Quinze  jours  après  sa  naissance,  la  petite 
Rochet  (Adèle),  âgée  maintenant  (16  avril  186^)  de  deux  ans,  eut 
une  maladie  grave  caractérisée  surtout  par  des  attaques  convul.sives 
très-intenses  fréquemment  renouvelées.  Ces  attaques  se  reproduisent 
de  temps  en  temps  depuis  cette  époque,  quoique  moins  violentes  ; 
elles  ont  encore  eu  lieu  il  y  a  quelques  mois.  Après  celte  maladie, 
l'enfant  fut  paralysée  de  presque  tout  le  corps.  Aujourd'hui  la  para- 
lysie persiste  incomplète,  non-seulement  aux  quatre  membres, 
mais  encore  au  tronc  et  aux  muscles  du  cou,  car  la  tête  est  diffici- 
lement soutenue  et  tombe  sur  l'une  ou  l'autre  épaule;  il  n'y  a  point 
d'atrophie  musculaire  appréciable,  mais  les  membres  sont  le  siège 
de  déformations  marquées,  surtout  les  supérieurs;  les  deux  mains 
sont  entraînées  dans  la  pronation  forcée,  le  pouce  en  adduction  étant 
pris  comme  épileptiquement  dans  les  doigts  demi-fléchis;  cet  état 
de  contracture  prédomine  sensiblement  à  droite;  de  ce  même  côté, 
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il  existe  une  légère  loideur  au  coude.  Aux  membres  inférieurs  on 
provoque  des  spasmes  passagers  dans  les  diverses  articulations, 
mais  la  contracture  n'y  est  point  persistante. 

L'enfant  n'a  jamais  parlé  ;  elle  est  manifestement  microcé/j/iale  ; 
l'expression  de  la  face  est  celle  de  l'idiot;  un  ronflement  continu 
accompagne  les  mouvements  respiratoires.  Sa  mère  est  très-nerveuse 
et  afieciée  de  strabisme  non  accidentel. 


Plus  les  phénomènes  de  nature  cérébrale  suul  atténués, 
plus  la  paralysie  se  rapproche  en  même  temps  par  la 
forme  de  celle  qui  est  habituelle  à  la  paralysie  infantile 
(paraplégie),  et  plus  il  est  difficile  d'établir  une  ligne  de 
démarcation  parfaite  entre  des  faits  dont  la  limite  devient 
de  moins  en  moins  sensible.  Cependant,  même  dans  ces 
circonstances,  il  est  permis  à  une  observation  attentive  de 
saisir  dans  le  groupe  sympiomalique  ou  dans  les  commé- 
moratifs  un  ou  plusieurs  signes  différentiels  suffisamment 
caractéristiques.  Le  fait  de  la  congénialité  de  l'aft'ection 
possède,  à  cet  égard,  une  valeur  presque  absolue,  lorsqu'il 
peut  être  établi  sans  équivoque.  Nous  avons  vu  la  para- 
lysie de  l'enfance  —  et  c'est  là  un  de  ses  caractères 
essentiels  —  débuter  habituellement  au  milieu  d'un  très- 
bon  état  de  santé  chez  des  enfants  bien  conformés.  Toutes 
les  fois  donc  qu'une  malformation  native  ou  des  troubles 
fonctionnels  se  manifestant  dès  la  naissance,  et  liés  à  une 
alTection  nerveuse,  seront  constatés  sans  ambiguïté,  on 
sera  pleinement  autorisé  à  écarter  la  paralysie  de  l'en- 
fance, quelque  analogie  qu'il  y  ait  d'ailleurs  entre  ces 
déformations  et  ces  troubles  et  ceux  qui  se  rattachent  à 
cette  dernière  maladie. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  la  congénialité  soit  de 
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nature,  par  elle-même,  à  entraîner  une  différence  csscn- 
lielle  dans  la  genèse  des  alTections  nerveuses  :  les  mystères 
de  la  vie  intra-utérine  sont  demeurés  jusqu'à  présent  trop 
impénétrables  pour  qu'il  soit  possible  de  résoudre  direc- 
tement cette  difficile  et  pourtant  si  intéressante  question. 
Mais  il  est  permis  d'affirmer,  de  par  l'observation,  qu'avec 
la  congénialité  s'allient  presque  toujours  des  phénomènes 
qui  décèlent  une  affection  de  l'encéphale.  Ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  fait  observer,  il  semble  qu'à  la  période  fœtale, 
l'indépendance  ou,  si  l'on  veut,  la  localisation  des  atteintes 
morbides  du  centre  céphalo-rachidien  ou  n'existent  pas, 
ou  ont  une  moindre  tendance  à  se  produire  qu'après  la 
naissance  :  il  en  résulte  que  le  cerveau  étant  alors  presque 
toujours  impliqué  et  l'étant  même  très-souvent  d'une  façon 
prépondérante,  on  rencontre  habituellement  des  indices 
de  sa  souffrance  soit  dès  la  naissance,  soit  à  une  époque  un 
peu  plus  éloignée,  et  où  se  manifestent  plus  facilement, 
en  raison  du  développement  qu'elles  ont  acquis  ou  qu'elles 
auraient  dû  acquérir,  les  troubles  des  fonctions  lésées. 
C'est  sur  le  double  appui  de  ces  caractères  symptomatiques 
et  delà  congénialité  que  devra  s'établir  le  diagnostic.  Pour 
mieux  fixer  les  idées  sur  ce  point,  nous  donnerons  ici  la 
relation  très-sommaire  de  quelques  faits  choisis  parmi  un 
grand  nombre  d'autres  semblables  que  nous  possédons  et 
classés  selon  la  progression  de  l'âge  chez  les  sujets. 

Obs.  XXX Vif.  —  Dh  la  naissance,  on  s'est  aperçu  chez  le 
jeune  L —  (Eugène],  d'une  faiblesse  très-nolable  dans  les  membres 
inférieurs;  il  a  eu  également  à  celle  époque  de  peliles  crises  con- 
vulsives  répélées.  Aujourd'hui  l'cnfaiila  div-sept  mois,  il  ne  marche 
pas  encore  ;  quelques  mouvcmciils  réflexes  se  manifestent  seulement 
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dans  les  membres  inférieurs.  Les  pieds  oui  une  légère  tendance  à 
se  dévier  en  dehors.  La  tète  est  trh-pçtitCy  l'Intel/ igcnce  fort  retar- 
dée et  l'exp7'ession  de  lu  face  idiote. 

Obs.  XXXVill.  —  T....  (PJugénie),  vingl-sept  mois,  a  présenté 
dès  la  naissance  une  faiblesse  très-nolable  des  mouvements  dans  les 
membres,  particulièrement  dans  les  membres  inférieurs. 

Aujourd'hui,  à  vingt-sept  mois,  la  station  et  la  marche  sont  com- 
plètement impossibles.  C'est  à  peine  si  l'action  réflexe  provoque 
quelques  mouvements.  Il  y  a  demi -flexion  forcée  des  deux  jambes 
par  contracture  des  fléchisseurs. 

L'intelligence  est  très-peu  développée,  et  il  existe  une  surdité 
très-appréciable  et  conséquemment  du  mutisme. 

Obs.  XXXIX.  —  G....  (Valentine),  trois  ans,  n'a  pas  eu  de  ma- 
ladie antérieure;  mais  au  moment  où  elle  aurait  dû  marcher  seule, 
c'esl-à-dire  vers  l'âge  de  quinze  mois,  on  s'est  aperçu  pour  la  pre- 
mière fois  que,  non-.seulemei)t  elle  ne  pouvait  marcher,  maisciu'elle 
remuait  à  peine  ses  jambes.  Bien  que  la  faiblesse  des  membres  infé- 
rieurs ait  sensiblement  diminué  depuis  cette  époque,  cependant  la 
marche  ne  peut  encore  être  effectuée.  La  paralysie  parait  plus 
prononcée  au  membre  inférieur  gauche,  sans  qu'il  y  ait  d'alropliie 
notable. 

La  parole  est  retardée  et  Vexpression  de  la  physionomie  est 
ét7^ange  et  a  quelque  chose  d'idiot. 

Obs.  XL.  —  Le  jeune  Stourms  (Victor),  âgé  de  sept  ans,  n'a 
Jamais  marché  ;  il  a  présenté  dès  la  naissance  des  accidents  sur 
lesquels  des  renseignements  précis  fout  défaut,  mais  qui  paraissent 
avoir  été  de  nature  convulsive.  Actuellement,  on  constate  chez  lui 
l'existence  d'une  paralysie  inconiplète  des  membres,  beaucoup  plus 
prononcée  aux  membres  inférieurs  et  prédominante  du  côté  gauche  ; 
les  genoux  sont  fortement  fléchis  par  conti^acture  des  fléchisseurs 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  ;  de  même  celte  dernière  est  entraînée  en 
flexion  et  adduction  par  les  fléchisseurs  et  adducteurs  contractés 
d'une  façon  permanente  ;  enfin  les  pieds  sont  aussi  en  extension 
forcée    d'où  pied  bol  équiii  des  deux  côtés.  Les  contractures  sont 
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assez  facilement  vaincues,  ce  qui  prouve  bien  qu'il  ne  s'agit  point 
(le  raccourcissement  nutritif  des  muscles  ou  rétraction. 

Enfin  il  importe  de  noter  que  l'enfant  est  très-peu  intelligent, 
qu'il  parie  difficilement,  et  que  l'expression  de  sa  physionomie  n'est 
pas  sans  quelques  marques  d'imbécillité. 

A  la  congénialité  vient,  s'ajouter  assez  souvent  un  signe 
commémoratif  qui  en  est  comme  le  complément,  c'est  la 
transmission  héréditaire  de  la  prédisposition  morbide  du 
système  nerveux,  laquelle  s'exprime,  d'ailleurs,  par  des 
troubles  divers  solides  sens  spéciaux,  soit  de  l'intelligence, 
en  un  mot,  par  des  symptômes  dont  l'origine  cérébrale  ne 
saurait  être  méconnue.  Le  cas  du  petit  Jobert ,  que  nous 
avons  rapporté  plus  haut  (p.  llx)  en  est  un  exemple  ;  en 
voici  un  autre  non  moins  remarquable  :* 

Obs.  XLI.  —  Hédoun  (Llugène),  quatorze  ans  et  demi,  est 
atteint  depuis  Fa  naissance  de  paralysie  incomplète  des  quatre  mem- 
bres, plus  marquée  aux  membres  inférieurs  et  prédominante  à 
droite  :  de  ce  côté,  pied  bot  équin  varus  creux  par  paralysie  par- 
tielle des  muscles  fléchisseurs  abducteurs,  et  exagération  de  l'action 
des  extenseurs  en  même  temps  que  de  celle  de  l'extenseur  propre 
du  gros  orteil,  d'où  subluxation  de  ce  dernier.  (lontracUires  passa- 
gères dans  les  muscles  fléchissiurs  do  la  main  droite.  Airopliie  de 
l'œil  gauche  et  strabisme  du  meinw  côté  ;  l'œil  droit  est  affecté 
de  coloboma  et  voit  à  peine  ;  demi-inclusion  testiculaire  double. 

La  mère  de  cet  enfant  a  eu  pendant  sa  f/rossesse  une  forte  colère  ; 
son  père  esta  Bicètre  avec  une  hémiplégie. 

Jusqu'ici  nous  avons  omis  le  résultat  de  l'exploration 
électrique  des  muscles  comme  signe  diagnostique  ;  cette 
omission  est  de  notre  part  volontaire.  Sans  dédaigner,  en 
aucune  façon,  un  moyen  quel  ([u'il  soit  de  détermination 
des  maladies  et  particulièrement  celui  dont  il  s'agit,  nous 
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pensons  qu'il  faut  accorder  la  prééminence  aux  moyen? 
ordinaires  de  la  clinique,  chercher  avant  toul,  dans  l'in- 
terprétation des  phénomènes  symptomatiques  et  dans  leur 
évolution,  à  la  faveur  des  données  de  l'expérience,  de 
l'anatomie  et  de  la  physiologie,  les  éléments  de  diagnostic 
et  de  la  prognose.  C'est  en  procédant  ainsi  qu'il  sera  seu- 
lement permis  de  saisir  les  traits  plus  ou  moins  épars  et 
altérés  de  la  maladie,  de  les  grouper  et  de  reconstituer  sa 
phvsionomie  de  manière  à  mettre  en  relief  ses  caractères 
distinctifs  et  en  quelque  sorte  personnels. 

A  ce  procédé  de  détermination,  le  seul  véritablement 
médical,  on  a  voulu  substituer  un  diagnostic  basé  sur  la 
considération  unique  d'un  signe  emprunté  à  l'exploration 
électrique  des  muscles.  En  principe,  nous  ne  saurions  ad- 
mettre cette  méthode  exclusive  ;  dans  l'espèce,  elle  est  loin 
d'avoir  la  haute  signification  qu'on  lui  a  attribuée  ;  en  de- 
mandant trop  à  ce  moyen,  en  le  forçant,  en  quelque  sorte, 
on  a  provoqué  et  mis  à  nu  ses  défaillances. 

Selon  M.  Duchenne,  toute  paralysie  dans  laquelle  la 
cuntructilité  électro-musculaire  est  conservée^  est  une 
jmraiysie  cérébrale  ;  toute  paralysie ,  au  contraire,  clans 
laquelle  cette  propriété  est  abolie,  est  cV origine  spinale  : 
perte  ou  conservation  de  la  contractilité  électro-musculaire, 
tel  est,  en  un  mot,  pour  M.  Duchenne,  le  critérium  et  le 
critérium  infaillible  du  diagnostic  (1).  Il  semble  donc  que 


(1)  C'est,  comme  on  le  sait,  à  Marshall-Hall  qu'appartient  l'honneur  d'avoir 
le  premier  établi  celte  distinction  des  paralysies  basée  sur  rétat  de  l'irrita- 
bilité électro-musculaire.  Pour  Tillustre  physiologiste  anglais,  la  source  de 
cette  irritabilité  serait  la  moelle  épinière  sans  le  secours  du  cerveau  ;  or- 
gane de  la  volition,  le  cerveau  absorbe,  selon  lui,  l'irritabilité;  celle-ci  est 
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rien  n'est  plus  simple  et  plus  facile  que  de  trancher  celte 
question,  puisqu'il  suffît,  pour  cela,  d'un  coup  de  pinceau 
électrique. 

En  est-il  ainsi  en  réalité?  Pour  juger  ce  point,  il  est 
nécessaire  d'en  appeler  à  la  clinique.  Et  d'abord,  il  con- 
viendrait pour  la  juste  appréciation  d'un  moyen  physique 
auquel  se  trouve  attachée  une  sipinification  si  exclusive,  il 
conviendrait,  dis-je,  de  tenir  compte  des  difficultés  male- 
rielles  de  son  emploi  et  des  erreurs  auxquelles  il  peut  don- 
ner lieu  surtout  chez  les  enfants;  nous  laisserons  néan- 
moins la  considération  du  moyen  en  lui-même  pour  ne  nous 
occuper  que  des  résultats  de  son  application.  Examinons, 
à  cet  effet,  quelques-unes  des  alternatives  que  l'observation 
et  la  pratique  peuvent  offrir. 

A.  Il  se  présente  une  paralysie  partielle  d'un  ou  de  deux 
membres;  c'est  le  cas  le  plus  habituel.  On  constate  que 
la  conlractilité  électro-musculaire  est  conservée  dans  un 
certain  nombre  de  muscles ,  diminuée  ou  éteinte  dans 
d'autres;  il  y  a  à  la  fois  le  signe  d'une  paralysie  cérébrale 
et  d'une  paralysie  spinale;  que  conclure  sur  la  foi  de  ce 
signe  unique?  Faudra-t-il  baser  une  décision  sur  la  pré- 
pondérance de  la  conservation  ou  de  l'abolition  de  l'irrita- 
bilité musculaire?  Pour  montrer  l'erreur  qu'on  encourrait 
alors,  il  suffit  de  noter  qu'un  seul  muscle  peut  être  atteint 


augmentée  Jans  les  iiiuîcles  dont  la  communication  est  interrompue  avec  le 
cerveau;  elle  est  diminuce  ou  éleinle  clans  coun  qui  ne  communiquent  plus 
avec  la  moelle  épinière.  D'après  M.  Duchenne,  Warshall-Hall  a  fait  erreur  en 
croyant  qu'il  y  a  augmentation  de  l'irritabilité,  celle-ci  serait  seulement  con- 
sprvt'-e.  Celte  question  est  loin  dT'lre  iit''finitivement  jugée. 
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el  cependant  la  paralysie  avoir  réellement  sa  source  dans 
une  aiïection  de  la  moelle  sans  participation  du  cerveau. 

B.  Au  début  d'une  paralysie,  la  contractilité  électro- 
musculaire  est  conservée  dans  les  parties  atteintes  ;  elle 
diminue  ou  se  perd  consécutivement  :  dira-t-on  que  la 
paralysie,  d'abord  cérébrale,  est  devenue  ensuite  spinale? 
Cette  interprétation  peut  donner  lieu  à  une  double  erreur. 
Bien  que  la  contractilité  électro-musculaire  ne  soit  pas 
toujours  modifiée  d'une  façon  appréciable  tout  à  fait  au 
début  de  la  paralysie,  on  peut  néanmoins  avoir  affaire  à 
une  paralysie  spinale,  nous  allons  en  donner  des  exemples  ; 
d'un  autre  côté,  les  altérations  de  la  contractilité  survenues 
consécutivement  n'annoncent  pas  de  toute  nécessité  une 
paralysie  primitivement  liée  à  une  aiïection  myélilique. 
Ne  sait-on  pas  que  ces  altérations  peuvent  être  le  résultat  de 
modifications  nutritives  de  la  fibre  musculaire  provoquées 
par  le  non- fonctionnement  prolongé,  témoin  l'atrophie 
et  la  dégénérescence  des  muscles  consécutives  au  pied  bot 
non  paralytique,  et  nous  ne  parlons  pas  de  l'atrophie  mus- 
culaire primitive. 

C.  Nous  avons  mentionné  et  rapporté  des  cas  dans  les- 
quels la  paralysie  se  rattache  incontestablement  à  la  fois  à 
des  accidents  cérébraux  et  spinaux  :  y  a-t-il  une  modifica- 
tion de  l'irrilabilité  électro-musculaire  propre  à  caracté- 
riser cette  simultanéité  d'origine  de  la  paralysie?  Il  est 
évident  qu'elle  ne  peut  être  conservée  et  abolie  en  même 
temps  dans  les  mêmes  parties. 

Il  n'esl  [la;^  bes(Mn  de  pousser  plus  loin  celte  analyse  pour 
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montrer  qu'il  n'est  pas  possible  de  fonder  un  diagnostic 
certain  sur  la  considération  unique  et  exclusive  des  modi- 
fications de  la  contractilité  éleclro-rauscuiairc.  Bien  plus, 
dans  des  faits  que  l'ensemble  des  phénomènes  symptoma- 
liques  et  la  marche  de  l'affection  ne  permettent  pas  de 
détacher  de  la  paralysie  de  l'enfance,  l'exploration  élec- 
trique peut  donner  lieu  à  un  résultat  complètement  en 
désaccord  avec  la  signification  qui  lui  est  attribuée  dans 
ces  conditions;  en  voici  un  exemple  dont  la  portée,  à  cet 
égard,  ne  saurait  être  méconnue ,  car  l'examen  électro- 
musculaire y  a  été  fait  de  main  de  maître  par  M.  Duchenne 
lui-même  : 

Obs.  XLII.  —  C...  (Paul),  âgé  de  dix-huii  mois,  est  né  bien 
conformé;  il  a  ou  la  rougeole  à  l'âge  de  dix  mois;  à  dix- sept  mois, 
la  mère  s'est  aperçue  que  son  pied  gauche  se  tournait  fortement  en 
dehors  pendant  la  marche.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  eu  d'accidents 
provoqués  parla  dentition,  et  notamment  des  convulsions. 

18  juillet  1863.  Aujourd'hui,  il  est  facile  de  constater  qu'il  existe, 
chez  cet  enfant,  un  valgus  pied  plat  très-apparent,  surtout  dans  la 
station  et  la  marche,  laquelle  s'accomplit  avec  un  léger  degré  de 
claudication.  Tous  les  muscles  de  la  jambe  de  ce  côté  répondent 
parfaitetnent  à,  Vexcitaiion  électrique,  et  les  mouvements  réflexes 
y  sont  normaux  ;  c'est  ce  que  M.  le  docteur  Duchenne  a  constaté 
comme  nous,  dependant  lorsqu'on  cherche  à  provoquer  des  mou- 
vements volontaires  dans  le  jambier  antérieur,  celui-ci  ne  répond 
pas  ou  ne  répond  que  très-faibicment  à  cette  provocation.  Cette 
donnée  jointe  à  celle  fournie  parla  déformation  du  pied  démontre 
qu'en  effet  le  jambier  antérieur  est  atteint  dans  sa  molilité,  et  que 
de  l'action  prédominante  des  péronicis  latéraux  résuite  la  détermi- 
nation du  pied  bot  valgus,  M.  Duchenne  juge  cette  difformité  très- 
grave,  conseille  de  faradiser  le  jambier  antérieur,  et  d'appliquer  au 
plus  lot  un  appareil  approprié.  L'enfant  ne  présente  pas  et  n'a  jamais 
présenlé  d'accidents  de  nature  cérébrale. 
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ICn  regard  de  ce  fail,  nous  placerons  le  suivant  dans  le- 
quel l'existence  des  mêmes  symptômes  affectant  exacte- 
ment le  même  siège,  a  cependant  une  origine  toute  diffé- 
rente; pourtant  le  résultat  de  l'examen  électrique  est  le 
même,  et  c'est  encore  M.  Duchenne  qui  l'a  pratiqué  ;  mais 
ici  la  forme  de  la  paralysie  (hémiplégie)  est,  selon  nous, 
le  signe  diagnostique  véritablement  important  et  décisif. 

Obs.  XLIII.  —  La  petite  G....  (Adélaïde),  trois  ans,  eut  à  l'âge 
de  quatre  à  cinq  mois  des  accidents  sur  lesquels  il  n'est  i)as  possible 
d'avoir  des  renseignements  précis,  mais  qui  entraînèrent  une  para- 
lysie de  tout  le  côté  droit  du  corps.  x\ujourd'hui  VliPinlplégie  per- 
siste incomplète,  et  il  est  facile  de  constater  l'existence  d'un  valgus 
pied  plat,  par  paralysie  et  atrophie  du  jarabier  antérieur  ;  cependant 
la  contractilité  électro-musculaire  est  partout  normale. 

Nous  ne  résistons  pas  au  désir  de  consigner  ici  un  autre 
et  dernier  exemple  bien  propre,  selon  nous,  à  montrer  la 
confiance  réelle  qu'il  convient  d'attacher  au  résultat  de 
l'élftctrisation  des  muscles  comme  signe  absolu  de  la  nature 
cérébrale  ou  non  de  la  paralysie  :  malgré  la  conservation 
de  l'irritabilité  musculaire  sous  l'excitation  galvanique  pra- 
ticjuée  par  M.  Duchenne  et  par  nous,  il  est  impossible  de 
ne  pas  admettre  ce  fait  parmi  ceux  qui  appartiennent  le 
l)lus  légitimement  à  la  paralysie  de  l'enfance. 

Obs.  XLIV.  —  R...  (Eugène),  âgé  de  quatorze  mois,  est  robuste 
et  bien  conformé.  Il  avait  joui  d'une  excellente  santé  jusqu'à  l'âge 
de  onze  mois  et  marcliail  très-bien  dès  cette  époque,  lorscju'il  y  a 
environ  un  mois,  la  mère  s'est  aperçue  que  le  membre  inférieur  droit 
demeurait  presque  complètement  immobile.  Klle  remarqua,  en 
même  tem|  s,  luio  gène  notable  au  membre  supérieur  du  côté  gauche, 
l'enfant  no  pouvait,  entre  aiUres  mouvements,  porter  sa  main  à  la 
bouche. 
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Ces  divers  accidents  ne  paraissent  pas  s'être  produits  au  milieu 
d'un  état  de  santé  générale  parfaite.  Il  ressort,  en  eiïet,  des  rensei- 
gnements fournis  par  la  mère  du  petit  malade  que,  depuis  quelques 
jours,  il  avait  un  peu  de  fièvre,  de  la  toux  et  de  l'oppression.  Un 
vomitif  lui  fut,  à  cette  occasion,  administré;  il  n'y  a  pas  eu  de  con- 
vulsions, du  moins  n'en  a-t-on  pas  a[)erçu.  On  n'a  pas  observé  non 
plus  au  début  de  la  faiblesse  du  cou  ni  du  tronc.  La  mère  parle  va- 
guement d'une  chute  qui  aurait  coïncidé  avec  l'établissement  de  la 
paralysie.  La  pousse  des  dents  s'est  faite  sans  accident  très-appré- 
ciable; on  en  compte  sept  aujourd'hui. 

Actuellement  (août  1863),  le  membre  inférieur  droit,  particulière- 
ment la  jambe,  est  com|)létenient  inerte  :  soulevé,  il  retombe  aus- 
sitôt; il  fléchit  sous  la  station  et  la  maiche  qui  sont  impossibles. 
Le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds  ne  détermine  aucune  irace 
de  mouvement  ni  dans  la  jambe,  ni  dans  aucune  partie  du  pied. 

Il  existe  une  diminution  notable,  quoique  peu  avancée,  du  volume 
des  masses  musculaires  de  la  jambe  paralysée,  en  même  temps 
qu'une  certaine  flaccidité  de  celles-ci. 

Les  mouvements  du  bras  gauche  semblent  être  aujourd'hui 
normaux.  Cependant  la  mère  affirme  qu'il  est  possible  encore,  dans 
certaines  circonstances,  de  constater  une  faiblesse  relative  dans  ce 
membre. 

M.  le  docteur  Ducheniie,  à  l'examen  duquel  cet  enfant  a  été 
renvoyé,  déclare  par  une  note  du  12  septembre  1863  que  la  con- 
tractilité  musculaire  est  parfaite  dans  tousles  muscles  ;  qu'en  consé- 
quence il  ne  s'agit  point  dans  ce  cas  d'une  paralysie  spinale,  et  que 
l'enfant  guérira  très-bien. 

Cettequestiou,  selon  nous,  a  besoin  d'être  jugée  par  l'avenir. 

De  ces  considérations,  auxquelles  il  nous  eût  été  facile 
de  donner  plus  d'extension,  mais  que  nous  nous  sommes 
efforcé  de  maintenir  dans  la  limite  de  notre  sujet,  il  résulte 
que  la  valeur  de  l'électrisation  musculaire,  comme  moyen 
de  diagnostic  dans  les  conditions  que  nous  avons  déter- 
minées, a  été  singulièrement  exagérée;  que  la  perte  ou  la 
conservation  de  la  coniraclilité  électro-musculaire  ne  sau- 
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rait  constituer  à  elle  seule  le  signe  d'une  distinction  cer- 
taine entre  la  paralysie  de  cause  cérébrale  et  celle  de  cause 
spinale,  et  servir,  par  conséquent,  au  diagnostic  immédiat 
de  la  paralysie  de  l'enfance. 

Est-ce  à  dire  que  ce  signe  soit  sans  signification  et  sans 
valeur?  Loin  de  nous  une  pareille  pensée  :  mais  nous  sommes 
d'avis  que  celte  signification  sera  d'autant  plus  réelle  et, 
en  quelque  sorte,  efficace,  qu'elle  sera  maintenue  dans  sa 
juste  et  véritable  limite.  Ce  signe,  pas  plus  que  tout  autre, 
ne  doit  être  considéré  exclusivement  ;  il  ne  saurait  échap- 
per à  la  loi  de  subordination  des  caractères  diagnostiques, 
lesquels  n'acquièrent  une  réelle  importance  que  par  leur 
rapprochement  et,  pour  ainsi  dire ,  par  leur  solidarité. 
Ajoutons  que,  même  dans  ces  conditions,  loin  de  primer 
les  autres  signes  tirés,  pour  la  plupart,  des  troubles  fonc- 
tionnels, et  constituant  le  groupe  véritablement  clinique 
des  moyens  diagnostiques,  celui  dont  il  s'agit  doit,  au  con- 
traire, leur  être  subordonné.  Volontairement,  en  quelque 
sorte,  et  sans  s'en  douter,  M.  Duchenne  a  fourni  la  preuve 
de  celte  subordination  et  subi  l'influence  de  cette  vérité, 
en  choisissant  pour  exemples  des  faits  où,  au  premier  rang 
des  symptômes,  se  voient  les  troubles  fonctionnels  carac- 
téristiques d'une  affection  cérébrale  :  ce  sont,  pour  la  plu- 
part, des  faits  de  maladies  cérébrales  congénitales  ou  au- 
tres, d'agénésie,  d'idiotie,  etc.  ,  semblables  à  ceux  dont 
nous  avons  rapporté  plus  haut  un  grand  nombre.  — Il  est 
facile  de  s'en  convaincre  en  parcourant,  en  particulier,  les 
observations  consignées  par  cet  auteur  dans  le  chapitre  de 
son  traité,  intitulé  :  Diagnostic  différentiel  des  paralysies 
cérèbmlp^  do  T onfnnro.  etc.    p.  ^42.  etc.  . 
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Mais  il  est  une  circonstance  dans  laquelle  l'exploration 
électrique  des  muscles  acquiert  une  véritable  importance. 
C'est  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  individuellement  les 
muscles  dont  la  paralysie  et  l'alrophie  se  sont  définitivement 
emparées  ;  le  développement  de  ce  point  trouvera  mieux 
sa  place  au  chapitre  du  pi'onostic. 

ARTICLE  III. 

DIAGNOSTK    A    LA    PÉRIODE    d' ATROPHIE. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  infantile  à  la  période  d'a- 
trophie avec  ou  sans  dégénérescence  des  muscles,  n'offre 
pas  de  sérieuses  difficultés;  —  que  l'atrophie  porte  seule- 
ment sur  les  muscles,  ou  qu'elle  ait  déjà  envahi  les  autres 
parties  du  memhre  affecté,  ses  caractères,  sur  lesquels 
nous  avons  longuement  insisté,  sont  tels,  qu'il  n'est  guère 
possible  de  la  méconnaître  tant  en  elle-même  que  dans  sa 
cause.  Les  déformations  plus  ou  moins  accentuées  aux- 
quelles elle  s'ahie  presque  fatalement,  et  les  autres  trou- 
bles de  la  nutrition  qui  l'accompagnent  (abaissement  de  la 
température  du  membre,  cyanose,  etc.),  troubles  qui 
appartiennent  particuhèrement  à  cette  forpie  d'atrophie, 
constituent  autant  de  signes  adjuvants  propres  à  en  facili- 
ter la  détermination. 

Cette  atrophie  est  habituellement  partielle,  c'est-à-dire 
qu'elle  n'intéresse  qu'un  seul  niuscle,  ou  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  muscles  de  ce  membre;  ce  caractère  est 
important  et  il  peut  servir  à  différencier  l'atrophie  réelle 
de  la  simple  emaciation  ;  quoique  facile  à  éviter,  cette  con- 
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fusion  n'en  est  pas  moins  très-souvent  réalisée,  et  peut- 
être  n'a-t-elle  pas  été  quelquefois  étrangère  à  l'assimila- 
tion erronée  que  l'on  a  faite  de  la  paralysie  infantile  à 
d'autres  états  morbides  qui  en  diffèrent  essentiellement. 
Il  est  une  maladie  qui  a  particulièrement  attiré  l'attention 
des  observateurs  dans  ces  derniers  temps,  et  avec  laquelle 
la  paralysie  de  l'enfance,  à  la  période  d'atrophie,  pourrait 
être   confondue  :  c'est  Vatroplùe  musculaire  graisseuse 
progressive.  Mais  cette  affection  semble  appartenir  pres- 
que exclusivement  à  l'âge  adulte;  elle  n'a  du  moins  jamais 
été,  que  nous  sachions,  mentionnée  chez  les  enfants.  Ce- 
pendant, M.  Edw.  iMeryon  a  rapporté  plusieurs  faits  exces- 
sivement curieux  qui  nous  paraissent  présenter,  tant  au 
point  de  vue  symptomatique  que  de  l'altération  des  mus- 
cles, une  analogie  véritable  avec  ceux  d'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive  chez  l'adulte.  Une  connaissance  in- 
complète du  mémoire  de  M.  Meryon  a  porté  quelques  au- 
teurs, M.  Duchenne  entre  autres,  à  prendre  pour  la  para- 
lysie de  l'enfance  la  maladie  décrite  par  cet  auteur  (1).  Il 
suffit  de  lire  attentivement  ces  faits  pour  constater  la  diffé- 
rence; ils  méritent,  à  tous  égards,  d'être  connus;  c'est 
pourquoi  nous  avons  cru  devoir  en  donner  ici  la  relation 
sommaire,  mais  fidèle. 

Il  s'agit,  non  pasd'wn  seul  fait,  comme  on  l'a  dit,  mais 
de  quatre,  concernant  quatre  frères. 

Le  premier  malade  était  un  enfant  d'une  grosseur  peu 
ordinaire.  —  II  n'avait  point  présenté  de  phénomènes  de 
la  première  enfance,  autres  que  ceux  habituels  de  la  den- 

(1)  Duchenne,  Trailè  de  l'électrisatioii,  de,  p.  28(J. 
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tition.  Il  a  marché  très-tard,  ce  que  l'on  attribuait  à  sa 
grosseur.  La  marche  était  lourde  et  toujours  pénible.  Il 
avait  le  poids  d'un  corps  mort  quand  on  le  soulevait.  Cou- 
ché par  terre,  il  ne  pouvait  pas  se  redresser^  et  celte  inca- 
pacité avait  été  remarquée  par  le  père  avant  même  les 
difficultés  de  la  marche.  Il  lui  était,  en  outre,  impossible 
de  sauter.  —  Cependant  la  marche  fit  quelques  progrès 
jusqu'à  l'âge  de  six  ans,  époque  à  laquelle  il  faisait  de  pied 
un  mille,  quoique  péniblement.  —  Jusqu'à  huit  ans,  état 
stationnaire.  Pour  monter  un  escalier  il  s'accrochait  à 
la  rampe  des  deux  mains,  et  traînait  sa  jambe  droite  qui 
restait  toujours  en  arriére.  —  De  sept  à  huit  ans  il  eut  la 
coqueluche,  sans  autre  changement  appréciable.  — A  neuf 
ans,  un  chirurgien  consulté  supposa  un  défaut  d'allonge- 
ment dans  la  moelle  épinière  et,  pour  y  remédier,  le  plaça 
sur  une  table  à  extension.  —  Ce  modo  y rocustéen  à' aWon- 
gement  parut  amener  de  l'amélioration.  — La  santé  géné- 
rale commença  à  souffrir  à  onze  ans  :  il  ne  pouvait  plus 
faire  un  seul  pas,  ni  même  se  tenir  debout.  Sir  Benjamin 
Brodie  et  N.  Lawrence,  consultés,  pensèrent  à  une  rétrac- 
tion musculaire.  Le  tendon  d'Achille  et  quatre  autres  mus- 
cles furent  divisés  :  cinq  semaines  après,  l'enfant  marchait 
avec  un  support  aux  jambes.  —  Puis  il  devint  pire.  —  Le 
9  décembre  18i8,  M.  Edwards  Meryon,  consulté,  constata 
que  la  motilité  diminuait  aussi  aux  extrémités  supérieures, 
bien  que  les  masses  musculaires  y  fussent  volumineuses. 
—  On  supposa  un  dépôt  de  matière  tuberculeuse  dans  la 
moelle  et  ses  enveloppes,  et  l'on  fit  prendre  la  liqueur  de 
bichlorure  d'iiydrargyre. 
Fm  décembre  1850,  il  fut  pris  de  fiévîo,  nausées,  yerti' 
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ges,  d'hypersécrétion  du  larynx  et  de  la  trachée;  paralysie 
apparente  des  muscles  pharyngiens.  Le  pouls  était  à  120, 
—  l'intelligence  resta  nette.  La  mort  arriva  le  20,  à  quatre 
heures  après  midi.  (Nous  avons  vu  ailleurs  les  résultats  de 
l'autopsie,  voy.  p.  lAO.) 

Le  deuxième  est  aussi  un  garçon,  plus  jeune  que  le  pré- 
cédent, —  11  présenta  ahsolument  le  même  élai  morhide 
et  les  mêmes  symptômes  ;  il  n'y  a  eu  de  dilîérence  que  dans 
la  rapidité  avec  laquelle  se  firent  les  progrés  de  la  maladie. 
^-  De  même  que  chez  son  frère,  les  membres  supérieurs 
furent  atteints  endernier  lieu. 

Un  troisième  enfant,  né  en  18û5,  se  tenait  toujours  assis 
péniblement  sur  les  bras  de  sa  nourrice;  il  marcha  très- 
tard,  comme  les  précédents,  et  ne  put  jamais  non  plus  faire 
le  plus  petit  saut.  —  A  cinq  ans,  il  présenta  le  même  état 
que  ses  frères  à  cet  âge.  —  Il  effectuait  l'ascension  d'un 
escalier  de  la  même  manière  que  le  premier;  —  mais  une 
amélioration  considérable  se  produisit  chez  lui,  et  il  en  ar- 
riva à  pouvoir  sauter  un  peu  et  gravir  un  escalier  sans 
avoir  recours  à  l'assistance  de  ses  mains. 

Enfin,  nn  quatrième  frère  naquit  plus  petit  et  plus  mince 
que  les  autres,  et,  en  apparence,  dissemblable.  —  Cepen- 
dant les  extrémités  inférieures  devinrent  épaisses,  et  l'en- 
fant était  lourd  et  semblait  comme  un  poids  mort  tenu  dans 
les  bras.  —  Mais  il  fallait  connaître  l'histoire  des  précé- 
dents pour  s'en  apercevoir. 

Il  y  avait  six  filles  dans  la  famille,  âgées  respectivement 
de  17,  15,  M,  10,  8  et  5  ans:  aucune  d'elles  n'a  présenté 
la  plus  légère  tendance  à  ladite  maladie. 

Nous  ne  sachons  pas  (jue  des  cas  semblables  aux  précé- 
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dents  se  trouvent  consignés  dans  la  science  ;  il  se  peut  bien 
qu'on  les  méconnaisse,  l'attention  n'étant  pas  sufïisamment 
éveillée  sur  eux.  Nous  sommes  convaincu,  pour  notre  part, 
qu'il  en  existe,  et  il  nous  est  impossible  de  ne  pas  voir  un 
fait  de  même  nature  dans  le  suivant  : 

Obs.  XLV.  —  Wilhelm  (Louis-Floriaii),  f^epl  ans,  couché  au 
11°  12  de  la  salle  Saiiil-Louis  (service  de  M.  Roger),  après  avoir  eu 
des  convulsions  à  l'âge  de  deux  ans,  s'est  peu  développé  ;  il  a  sur- 
tout maigri  du  côté  du  tronc  depuis  l'âge  de  trois  ans,  et  présenté 
une  faiblesse  croissante  dans  les  membres,  principalement  dans  les 
membres  inférieurs.  Voici  ce  que  l'on  constate  chez  li:i  le 
lu  mars  1862  :  Il  est  bien  conlornié,  intelligent  et  d'une  bonne 
santé  liénéride.  Une  faiblesse  très-notable  existe  aux  deux  rnembres 
intérieurs.  Pour  marcher,  l'enfant  est  obligé  de  se  tenir,  soit  au  lit 
auquel  il  s'accroche,  soil  à  d'autres  objets  (jui  sont  a  sa  por;ée,  et 
même  alors  il  traîne  difficilement  ses  jambes,  sans  que  l'on  puisse 
constater  s'il  y  a  prédominance  de  la  faiblesse  dans  l'une  d'elles; 
mis  à  terre,  le  |)etit  malade  éprouve  une  difficulté  nniarqualde  à  se 
relever,  et  n'y  parvient  qu'à  laide  de  certains  artifices  et  en  opérant 
pour  ainsi  dire  en  plusieurs  temps  :  ainsi  il  commence,  non  sans 
peine,  à  se  poser  sur  ses  pieds  tout  en  demeurant  dans  la  position 
accroupie;  puis  il  place  ses  mains  sur  chaque  genou,  et,  se  servant 
de  celles-ci  comme  d'appui  et  de  levier,  il  relève  et  redresse  peu  à 
peu  son  corps  en  les  remontant  peu  à  peu  le  long  des  cuii-ses.  La 
difficulté  est  autrement  grande  lorsqu'on  le  couche  sur  le  dos  ; 
il  lui  est  alors  impossiole  de  se  retourner. 

Ces  diverses  expériences  témoignent  qu'à  part  la  faiblesse  des 
muscles  inférieurs,  il  en  existe  une  non  moins  notable  dans  les 
membres  de  la  région  lombaire. 

Cependant,  chose  remarquable,  les  masses  musculaires  des  mollets 
et  des  lombes,  loin  d'être  atrophiées,  présentent  au  contraire  une 
augmentation  de  volume  relativement  supérieure  aux  saillies  nor- 
males et  moyennes  de  ces  parties  à  l'âge  du  petit  malade.  Les  mem- 
bres supérieurs  sont  grêles  relativement,  mais  conservent,  sinon 
toute  leur  force,  au  moins  la  possibilité  de  leurs  mouvements. 
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Sorti  (le  l'hôpital  apri's  six  mois  de  séjour  et  sans  qu'il  y  ait  eu 
de  changement  noiahic  dans  son  élat,  il  y  est  rentré  quelque  temps 
après  et  a  présenté  alors  des  modifications  nouvelles  de  cet  état, 
suivies  des  progrès  rapides  de  la  maladie  :  la  marche  n'était  alors 
presque  plus  possible,  mais  ce  qui  frappait  surtout,  c'était  l'inca- 
pacité des  muscles  du  bras  et  surtout  de  l'épaule,  dont  quelques-uns 
ne  donnaient  presque  plus  signe  d'existence,  notamment  les  sus- 
épineux,  le  tiers  postérieur  du  deltoïde,  le  brachial  antérieur,  etc.; 
la  contractilité  musculaire  électrique  est  oit  abolie  ou  très- 
diminuée  dans  ces  muscles;  elle  est  également  modifiée  plus 
ou  moins  dans  les  muscles  des  jambes  et  des  cuisses;  la  sensibilité 
cutanée  est  intacte  et  peut-être  exaltée  ;  les  mouvements  réflexes 
sont  conservés. 

Par  une  singulière  antiphrase,  M.  Duchenne  a  appelé 
paralysie  hypertvophique  la  paralysie  dont  il  s'agit  dans  le 
cas  qui  précède.  Les  muscles  affectés  présentent  en  effet 
un  volume  ou,  pour  mieux  dire,  une  apparence  de  volume 
qui  contraste  avec  l'idée  de  leur  impotence  (1).  Se  fondant 
sur  ce  que,  dans  les  faits  observés  par  lui,  la  contractilité 
électro-musculaire  était  intacte,  M.  Duchenne  en  a  inféré 
que  la  paralysie  était  alors  d'origine  cérébrale,  bien  qu'il 
n'y  eût  aucun  autre  symptôme  de  nature  à  traduire  une 
pareille  origine.  M.  Duchenne  croyait  aussi  que  les  mem- 
bres supérieurs  ne  participaient  pas  à  la  maladie  ;  nous 
pensons  que  le  fait  qui  vient  d'être  rapporté  et  que  M.  Du- 
chenne connaît  parfaitement,  puisqu'il  a  pu  l'observer  et 

(l)  ^'ous  ferons  remarquer  qu'en  raison  de  l'effort  incessant  qu'ils  ont  à 
faire  pour  maintenir  l'équilibre  troublé  des  mouvements  (au  dos,  par  exemple), 
certains  muscles  sont  en  état  de  contraction  tonique  permanente  ;  ils  n'ont 
pas  acquis  pour  cela  une  augmentation  réelle  de  volume.  D'un  autre  côté,  la 
substitution  graisseuse  semble  aussi  accroître  le  volume  des  muscles,  en 
même  temps  qu'elle  modjlic  leur  consistance.  Les  faits  de  M.  Meryon  en  sont 
une  prouve. 
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le  suivre  comme  nous,  modifiera  sensiblement  ses  idées; 
tout  y  annonce,  comme  dans  le  cas  de  M.  Meryon,  une 
lésion  de  nutrition  frappant  primitivement  le  tissu  muscu- 
laire; envahissant  progressivement  les  muscles  de  bas  en 
haut,  des  membres  inférieurs  aux  supérieurs;  atrophiant 
les  uns,  tandis  que  les  autres  conservent  plus  longtemps 
leur  volume;  amenant  dans  l'irritabilité  musculaire  des 
modifications  en  rapport  avec  les  progrès  de  la  maladie; 
et  produisant  enfin  l'impotence  motrice  par  altération 
directe  de  la  fibre  musculaire.  N'est-ce  pas  là  un  processus 
tout  à  fait  assimilable  à  celui  de  l'atrophie  musculaire  pro- 
gressive? Le  résultat  de  l'examen  anatomique  fait  par 
M.  Meryon  confirme  cette  assimilation.  En  tout  cas,  il  est 
difficile  de  voir  là  une  paralysie  d'origine  cérébrale,  lorsque 
aucun  trouble  du  côté  des  sens  spéciaux  ni  du  côté  de 
l'inteUigence  ne  vient  apporter  son  témoignage  à  ce  dia- 
gnostic; encore  plus  nous  est-il  impossible  d'admettre  et 
de  comprendre  l'explication  hasardée  par  M.  Duchenne, 
qui  se  demande  si  la  même  cause  qui  produit,  dans  ces 
circonstances,  Vatrophie  musculaire,  ne  produit  pas  en 
même  temps  Y  hypertrophie  des  mêmes  organes  (1)?  Il 
n'est  pas  besoin  d'ailleurs  d'insister  davantage  sur  les  ca- 
ractères propres  à  différencier  cette  affection  de  la  para- 
lysie de  l'enfance. 

Considérée  dans  son  siège,  l'atrophie  consécutive  à  la 
paralysie  infantile  ne  peut  guère  donner  matière  à  d'autres 
confusions  que  celles  qui  résulteraient  d'un  défaut  d'at- 
tention suffisante  ;  parmi  les  autres  paralysies  partielles 

M)  Voyez  V Atlas  pholographir/uc  de  M.  Duchenne, 
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qui  s'accompagnent  d'atrophie  musculaire,  celles  qu'en- 
traînent les  lièvres  graves  et  même  le  rhumatisme  seront 
facilement  reconnues,  grâce  aux  conditions  qui  président 
à  leur  développement,  au  degré  de  l'atrophie,  qui  n'atteint 
presque  jamais  celui  de  l'atrophie  paralytique  infantile,  et 
enfin  à  leur  terminaison  habituellement  favorable. 

La  paralysie  saturnine  n'est  guère  du  domaine  de  l'en- 
fance et  n'a  pas  ici  à  intervenir. 

Nous  possédons  l'exemple  d'une  atrophie  considérable 
du  membre  inférieur  avec  pied  bot  consécutif,  développée 
à  la  suite  de  contusions  violentes  sur  le  trajet  du  nerf  scia- 
tique  popUlé  externe  :  il  suffit,  en  pareille  circonstance,  de 
remonter  à  la  cause  pour  éviter  toute  confusion;  ajoutons 
d'ailleurs  que  ces  faits  sont  très-exceptionnels. 

Obs.  XLVI.  —  Dupré  (Arthur),  six  ans  et  demi,  est  alTecté  de 
pied  bol  rariis  âquin  crnix  du  côié  droit.  De  plus,  il  est  facile  de 
constater  une  atrophie  considérid)le  paraissant  porter  sur  tous  les 
muscles  de  la  jambe,  mais  plus  particuliùrement  sur  ceux  de  la  ré- 
gion aiitéro-externe.  Cependant  la  parais sie  n'y  est  pas  complète, 
et  les  mouvements  i(nprimés  volontairement  aux  orteils  témoignent 
de  rinléyrité  au  moins  partielle  des  muscles  (jin  meuvent  les  doigts, 
llien,  dans  les  antécédents  de  cet  enfant,  ne  montre  l'existence  d'une 
affection  nerveuse  ayant  pu  donner  lieu  à  de  la  |)aral\sie  :  jauiais 
il  n'a  eu  de  convulsions.  Il  paraissait  doué  d'tmc  parfaite  santé, 
lorsqu'il  y  a  environ  deux  ans,  il  a  leçu  à  la  partie  exteine  et  supé- 
rieure de  la  jambe  affectée  une  \iolente  coniusiou  pro  luiie  par  la 
chute  sur  lui  d'un  timon  de  charrette.  C'est  à  la  suite  de  ce  coup 
que  se  serait  développée  la  dilîoiinité.  Il  s'agirait  doue  d'une  atro- 
phie musculaire  consécutive  à  un  traumatisme.  L'cufant  a  été  en 
traitement  pendant  près  d'un  an  pour  son  pied  hot  tjui  persiste. 

Nous  devons  à  l'aimable  obligeance  de  notre  excellent 
maître  M,  Bouvier,  la  connaissance  d'un  fait  clinique  qui 
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a  jusqu'ici  peu  attiré  rattenlioii  des  observateurs,  et  dont 
il  importe  de  tenir  compte  dans  le  diagnostic  de  la  para- 
lysie infantile,  dans  certains  cas  surtout  où  les  antécédents 
du  petit  malade  sont  très-obscurs  :  c'est  l'existence,  cbeï 
l'enfant,  de  Yatrophie  généralisée  d'un  membre,  sans  qu'il 
soit  possible  de  rattacher  cette  altération  de  nutrition  à  une 
affection  locale  ou  générale  quelconque  ou  à  un  vice  de 
conformation  ;  le  membre  ainsi  atrophié  est  plus  court  que 
l'autre,  et  c'est  souvent  la  claudication  qui  en  résulte  qui 
commence  par  attirer  l'attention  des  parents;  s'il  est  plus 
faible  que  la  jambe  normale,  il  n'est  pas  pour  cela  para- 
lysé; il  n'est  pas  non  plus  le  siège  de  déformations,  l'atro- 
phie musculaire  n'étant  point  partielle,  et  cette  particula- 
rité peut  constituer  une  bonne  marque  distinctive  entre  ces 
faits  et  ceux  de  paralysie  infantile.  S'agit-il  d'un  arrêt  de 
développement  natif  semblable  à  ceux  dont  il  est  fait  men- 
tion dans  le  traité  de  I.  Geoflroy  Saint-Hilaire  (t.  I", 
p.  261)  ou  dans  le  mémoire  si  intéressant  de  M.  Debout; 
ou  bien  est-ce  l'expression  d'un  épisode  morbide  de  la  vie 
intra-utérine?  C'est  là,  on  le  comprend,  une  chose  difficile 
à  décider;  nous  ferons  remarquer,  toutefois,  que  les  fails 
dont  parle  Geoffroy  Saint-Hilaire  sont  plutôt  relatifs  à 
V hypertrophie  unilatérale  du  corps  qu'à  une  réelle  atro- 
phie partielle.  Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Bouvier  a  déjà  ob- 
servé, dans  sa  pratique,  deux  ou  trois  cas  semblables,  et, 
comme  il  a  pu  suivre  l'un  d'eux  durant  plusieurs  années, 
il  n'est  pas  permis  de  douter  de  la  nature  de  l'alfection;  la 
clinique  doit  donc  tenir  compte  de  ces  faits,  malgré  les 
obscurités  qui  planent  encore  sur  leur  origine. 

Au  membre  supérieur,  l'atrophie  des  muscles  et  parti- 
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culicremenl  celle  du  deltoïde,  est  tellement  caractéristique 
qu'on  ne  saurait  en  méconnaître  l'origine.  Toutefois,  il 
n'est  pas  indifférent  de  rappeler  ici  une  cause  fréquente 
d'atropliie  de  ce  muscle  chez  les  enfants,  due  à  rinfluence 
de  |)réjugés  stupides  qui  tendent,  Dieu  merci!  à  dispa- 
raître :  c'est  la  présence  à  la  région  deltoïdienne  de  vési- 
caloires  ou  de  cautères  ayant  donné  lieu  à  de  longues 
suppurations.  Nous  devons  à  notre  collègue  et  ami 
M.  Levi,  la  connaissance  d'un  cas  d'atrophie  considérable 
de  deltoïde,  développée  à  la  suite  d'un  ulcère  gangreneux 
consécutif  à  une  pustule  vaccinale  chez  un  petit  enfant; 
nous  avons  nous-même  observé  un  fait  semblable  en  1862, 
dans  le  service  de  M.  Bouvier  :  le  bras  était  pendant  et 
impotent  comme  dans  la  paralysie  infantile.  L'existence 
des  cicatrices  indélébiles  laissées  par  les  exutoires  ou  par 
les  ulcères  de  la  nature  de  ceux  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion, ne  permettent  pas  la  confusion  dans  ces  circon- 
stances. 

ARTICLE  IV. 

DIAGNOSTIC   A    LA  PÉRIODE    DE    DÉFORMATION. 

Les  développements  que  nous  avons  consacrés  à  la  des- 
cription des  déformations  consécutives  à  la  paralysie  nous 
dispensent  de  longs  détails  sur  leur  diagnostic. 

La  question  principale  à  résoudre  à  ce  point  de  vue  est 
lasuivante  :  Étant  donnée  une  déformation,  et  particulière- 
ment un  pied  bot,  déterminer  s'il  est  dû  à  la  paralysie 
infantile.  —  Cette  solution  n'est  pas  sans  importance,  car 
il  arrive  très-fréquemment  que  l'on  a  m  se  prononcer,  alors 
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qu'il  ne  reste  plus  de  la  maladie  d'autres  traces  que  les 
déformations  en  question.  En  outre,  le  pronostic  et  le  trai- 
tement sont  intéressés  à  celte  détermination;  elle  ne  pré- 
sentera aucune  difficulté  toutes  les  fois  qu'il  sera  possible 
de  remonter  aux  antécédents  du  malade  et  aux  phases  di- 
verses de  la  maladie.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
et  le  plus  souvent  on  se  trouvera  réduit  à  la  nécessité  de 
juger  la  maladie  sur  ses  seules  actualités. 

Le  pied  bot  non  paralytique  sera  immédiatement  mis 
hors  de  cause;  il  suffît  de  constater  alors  l'absence  de 
paralysie,  tel  est  le  cas  habituel  du  pied  bot  congénital, 
à  moins  qu'il  ne  puisse  être  rattaché  à  une  paralysie  intra- 
utérine;  cela  est  possible,  mais  rare.  D'ailleurs,  le  fait  de 
la  congénialité,  auquel  il  sera  presque  toujours  possible  de 
remonter,  empêchera  la  confusion.  Ajoutons  que  l'exis- 
tence d'une  paralysie  congénitale  implique  habituellement, 
comme  nous  l'avons  montré,  un  état  cérébral  que  d'autres 
troubles  fonctionnels  caractéristiques  révéleront  à  une 
observation  attentive.  On  trouvera  ces  caractères  réunis 
dans  l'exemple  ci-après  que  nous  choisissons  entre  beau- 
coup d'autres  : 

Obs.  XLVII.  —  Le  11  juillet  1862,  on  présentait  à  la  consulta- 
tion de  M.  Bouvier,  de  la  part  de  notre  arai  et  ancien  collègue 
Gellé,  un  enfant  de  trois  ans  qui  n'avait  jamais  marché.  Dès  sa 
naissance  (et  les  renseignements  ont  été  positifs),  il  avait  présenté 
une  impotence  motrice  des  membres  avec  déviation  de  chacun  des 
pieds.  Actuellement,  la  paralysie  persiste  incomplète  et  partielle 
aux  deux  jambes,  beaucoup  plus  marquée  à  gauche  :  de  ce  dernier 
côté,  la  paralysie  et  l'atrophie  qui  est  considérable  portent  sur  les 
(léchisscurs  abducleuis,  d'où  un  varus  un  peu  équin  ;  à  droite,  il  y 
a,  an  contraire,  on  valgus  léger,  et  In  paralysie  intéresse  surtout  le 
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jambier  aiilérieiir.  L'enfant,  avons-nous  dit,  ne  peul  marcher,  il  se 
traîne  péniblement  en  s'accrocliant  aux  objets.  Il  y  a  chez  bii  un 
relard  notable  de  l'inlelligence,  et  c'est  à  peine  s'il  sait  prononcer 
quelques  mots,  (pioique  ayant  trois  ans  accomplis;  la  face  exprime 
un  peu  d'imbécilliié.  La  mère  ne  se  souvient  d'aucun  accident  sur- 
Tenu  pendant  sa  grossesse. 

La  présence  chez  un  enfant  d'une  déviation  anormale 
de  chaque  pied,  d'une  espèce  difîéi^enfe  ou  en  sens  con- 
traire, constitue  une  signe  important,  presque  pathogno- 
monique  du  pied  bot  paralytique.  Tel  est  le  cas  de  l'exis- 
tence d'un  varus  ou  varus  équin  d'un  côté  et  d'un  valgus 
du  côté  opposé,  comme  dans  le  fait  qui  précède.  C'est  en 
effet  le  propre  de  la  paralysie  infantile  de  produire  ce 
résultat  par  l'atteinte  partielle  de  groupes  nuisculaires 
différents  d'un  côlé  et  de  l'autre.  Nos  observations  en 
offrent  de  nombreux  exemples;  nous  ne  citons  les  deux 
suivants  que  pour  mieux  faille  ressortir  la  signification  de 
ce  signe  dans  des  cas  où  quelque  obscurité  peut  régner  sur 
les  débuts  de  la  maladie, 

Obs.XLVIII. —  Lacliinal  (Louis),  six  ans,  est  atteint  de  deux  pieds 
bots:  du  côlé  droit  pied  bot  varus  équin  creux  résultant  de  la  para- 
lysie des  muscles  lléchisseurs  abducteurs,  et  parliculièrement  de 
l'extenseur  commun  dis  orteils  et  des  péroniers  qui  ne  répondent 
que  très-incomplétcmeiit  à  l'excitation  éirclri(|ue;  du  côté  gauche, 
pied  bol  valgus  i!u  premier  de^ié  par  paralysie  et  atrophie  du  jam- 
bier antérieur.  Des  renseignements  précis  manquent  sur  le  début 
de  la  maladie  qui  a  donné  lieu  à  ces  déformations;  l'enfant  est  resté 
en  nourrice  jusqu'à  l'âge  de  trois  ans  ;  sa  mère,  qui  l'a  vu  à  dix- 
hnit  mois  pour  la  première  fois  après  sa  naiwance,  assure  qu'à  cette 
époque  il  n'existait  aucune  trace  de  paralysie  ni  de  déformations. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  forme  de  ces  dernières,  rapprochée  de  leur  di- 
versité ù  droite  et  à  gauche,  ne  periiu't  pas  de  douter  de  la  véritable 
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oiigiiic  à  laquelle  il  faut  los  rapporter  :  la  paralysie  infantile.   Le 
petit  malade  dont  il  s'agit  est  d'ailleurs  fort  intelligent. 

Obs.  XLIX.  — Chez  la  jeune  S. ...  (Héloïse)  se  manifesta,  quinze 
jours  environ  api  es  la  naissatice,  une  faiblesse  des  membres  infé- 
rieurs bien  notée  par  la  mère.  Il  n'y  eut  pas  de  convulsions,  et  l'on 
ne  s'est  pas  aperçu  s'il  y  a  eu  delà  lièvre.  La  paralysie  a  persisté, 
quoique  incomplète,  elle  est  plus  prononcée  au  membre  inférieur 
gauche  qu'au  droit.  L'enfant  ne  marche  pas  encore.  Il  j  a  une  atro- 
phie n)iisculaire  notable  des  deux  côtés;  léger  valgus  à  droite  avec 
paralysie  du  jandjier  antérieur  ;  eijuin  très-prononcé  avec  léger  varus 
à  gauche,  par  paralysie  des  fléchisseurs  abducteurs.  L'intelligence 
est  intacte. 

Les  déviations  produites  par  de  la  contractée,  soit  pas- 
sagère, soit  même  permanente,  seront  facilement  distin- 
guées de  celles  qui,  comme  dans  la  maladie  dont  il  s'agit, 
sont  dues  à  une  prépondérance  d'action,  puis  à  une  rétrac- 
lion  des  muscles  restés  sains  d'une  manière  absolue  ou 
relative,  tandis  que  leurs  antagonistes  sont  paralysés,  atro- 
phiés et  souvent  dégénérés.  L'exploration  électrique  sera 
aussi,  dans  ces  circonstances,  d'un  grand  secours. 

Il  ne  faudra  pas  s'en  laisser  imposer  par  l'atrophie  et 
la  dégénérescence  graisseuse  qui  surviennent  dans  les 
cas  de  pieds  bots  non  paralytiques,  par  suite  de  l'inaction 
prolongée  des  muscles.  Dans  ce  cas,  les  altérations  de  la 
nutrition  sont  consécutive^^  à  la  déformation. 

La  prédilection  qu'affecte  la  paralysie  pour  certains 
muscles  ou  groupes  musculaires  donne  une  véritable  im- 
portance diagnostique  à  la  forme  ou  à  l'espèce  de  dévia- 
tion des  pieds  considérée  en  elle-même.  Nous  avons  vu 
le  pied  bot  varus  équin  ou  équin  varus  être  de  beaucoup 
le  plus  fréquent  et  constituer  la  déformation  podale  habi- 
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tuelle  dans  la  paralysie  de  l'enfance;  il  suit  de  là  que  la 
constatation  de  cette  espèce  de  pied  bot  chez  un  enfant 
devra  légitimement  constituer  un  commencement  de  pré- 
somption en  faveur  de  la  réalité  de  cette  affection  comme 
cause  de  la  déformation  ;  il  suffira  de  quelque  autre  léger 
indice  puisé  dans  les  commémoratifs  pour  que  cette  pré- 
somption se  change  en  certitude. 

Si  le  pied  bot  talus  lié  à  la  paralysie  infantile  est  fort 
rare,  il  y  a,  par  contre,  une  variété  de  cette  déformation 
qui  appartient,  pour  ainsi  dire,  en  propre  à  celte  para- 
lysie, c'est  le  talus  pied  ci-eux^  dont  nous  avons  indiqué 
plus  haut  la  genèse.  Ce  pied  bot  n'est  jamais  congénital, 
et  on  le  comprend  sans  peine  si  l'on  réfléchit  aux  condi- 
tions spéciales  dans  lesi]uclles  il  se  développe  (voy. 
p.  57).  Lorsqu'on  le  rencontrera,  on  devra  donc  songer 
avant  tout  à  la  paralysie  de  l'enfance. 

Nous  rappellerons  enfin  comme  signes  distinctifs  du 
pied  bot  paralytique,  quoique  moins  importants  que  ceux 
qui  précèdent,  sa  moindre  complexité  et  le  degré  moindre 
des  déformations  osseuses  consécutives. 

Il  serait  vraiment  superflu,  après  tout  ce  que  nous  en 
avons  dit,  de  revenir  sur  les  signes  propres  à  distinguer 
les  déformations  du  membre  supérieur.  Elles  sont  trop 
caractéristiques  pour  ne  pas  être  immédiatement  recon- 
nues et  rapportées  à  leur  véritable  origine.  La  déformation 
de  l'épaule  à  laquelle  donne  lieu  la  parahsie  du  deltoïde 
ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  une  luxation,  et  nous 
savons  qu'en  efl'et  cette  méprise  a  été  commise,  mais  il 
suffit  d'être  averti  de  la  possibilité  de  cotte  erreur  pour 
ne  point  s'y  laisser  aller. 


A  la  main,  il  faiU  surtout  ?e  garder  de  confondre  l'eiïet 
des  spasmes  ou  contractures  plus  ou  moins  permanents 
avec  celui  de  la  rétraction  consécutive  à  la  paralysie  des 
antagonistes;  on  sait  d'ailleurs  combien  les  déformations 
des  mains  sont  moins  fréquentes  que  celles  des  pieds. 

CHAPITRE    V. 

PF.ONOSTIC. 

La  paralysie  de  l'enfance  ne  menace  pas  immédiatement 
l'existence  des  petits  malades  qu'elle  atteint  :  la  preuve  en 
est  dans  la  rareté  des  occasions  que  l'on  a  de  pratiquer 
l'examen  cadavérique  d'enfants  ayant  présenté  cette  para- 
lysie ;  ils  succombent  habituellement  à  une  affection  inter- 
currente. 

Il  y  a  lieu,  toutefois,  de  faire  à  cet  égard  une  petite  res- 
triction, et  de  se  demander,  avec  le  docteur  Bruniche,  si 
bon  nombre  d'enfants  ne  succombent  pas  aux  accidents  de 
la  période  initiale  de  la  maladie  :  l'intensité  de  ces  acci- 
dents de  nature  congestive  et  quelquefois  convulsive  pour- 
rait, dans  quelques  cas,  légitimer  cette  présomption.  Mais 
nous  ne  connaissons  pas  un  seul  exemple  de  cette  termi- 
naison précoce  ;  néanmoins  il  n'était  pas  indifférent  d'en 
signaler  la  possibilité. 

Si  la  paralysie  de  l'enfance  n'est  point  mortelle  en  elle- 
même,  elle  n'en  est  pas  moins  d'une  extrême  gravité,  en 
raison  des  phénomènes  consécutifs  d'atrophie,  de  dégéné- 
rescence musculaire  et  de  déformation  qu'elle  entraîne 
fatalement  :  elle  compromet  de  la  sorte  non-seulement 
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l'exislence  fonctionnelle  des  organes  essentiels  de  la  loco- 
motion, mais  encore  elle  frappe,  dans  leur  développement, 
les  agents  immédiats  de  la  nutrition  de  ces  parties,  c'est- 
à-dire  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Une  première  et  importante  question  à  poser  ici  est  celle 
de  savoir  si  une  fois  que  la  maladie  a  éclaté,  les  altérations 
de  nutrition  qui  en  font  la  gravité,  et,  il  faut  le  dire,  l'in- 
curabilité,  sont  fatales  et  inévitables;  question  évidemment 
subordonnée  à  la  suivante  :  la  lésion  primitive  et  centrale 
d'où  dépendent  ces  phénomènes  d'atrophie  est-elle  défi- 
nitive ou  curable  soit  spontanément,  soit  par  des  moyens 
thérapeutiques  appropriés? 

Si  l'on  en  croit  le  docteur  West ,  un  traitement  fait 
en  temps  opportun ,  c'est-à-dire  dés  les  premières  ma- 
nifestations de  la  maladie,  pourrait  en  arrêter  la  marche 
el  en  conjurer  les   suites.  Nous  ne  nions  pas  absolu- 
ment cette  possibilité;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
le  docteur  West  comprend  certainement  dans   sa  for- 
mule pronostique  l'espèce  de  paralysie  dite,  par  Kennedy, 
temporaire.  Or,  nous  avons  suffisamment  établi ,  nous 
l'espérons ,  la  différence  profonde  qu'il  y  a  entre  celle-ci 
et  la  véritable  paralysie  de  l'enfance  :  nous  ne  connaissons 
pas  un  seul  exemple  avéré  de  guérison  complète  de  cette 
dernière,  soit  à  son  début,  soit  à  une  de  ses  périodes  avan- 
cées. Il  est  donc  permis,  jusqu'à  preuve  du  contraire, 
d'affirmer  que  le  processus  morbide  qui  constitue  la  ma- 
ladie, une  fois  déclaré ,  doit  nécessairement  laisser  des 
traces  indélébiles  de  son  existence,  lesquelles  s'expriment 
par  les  phénomènes  d'atrophie  avec  ou  sans  dégénéres- 
cence des  organes  de  la  motilité  et  par  les  troubles  fonc- 
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tionnels  qui  en  résultent.  C'est,  en  conséquence,  à  la  con- 
sidération de  ces  phénomènes,  à  leur  gravité  et  à  leur 
intensité  que  se  trouve  subordonné ,  en  définitive ,  le 
pronostic  de  la  maladie. 

Y  a-t-ii  dans  le  mode  de  début  de  l'affection  des  indices, des 
signes  capables  de  faire  préjuger  avec  quelque  certitude  la 
gravité  des  accidents  consécutifs  et  qui  permettent  de  pro- 
noncer pour  ainsi  dire  sur  l'avenir  du  petit  malade?  Il 
semble,  au  premier  abord ,  qu'une  relation  intime  doive 
exister  entre  la  violence  des  phénomènes  initiaux  et  l'in- 
tensité des  phénomènes  consécutifs  :  mais ,  nous  devons 
l'avouer,  cette  relation  n'est  pas  clairement  exprimée  dans 
les  faits  habituellement  observés,  ce  qui  tient  très-proba- 
blement aux  difficultés  pratiques  qu'il  y  a  de  suivre  pas  à 
pas,  en  quelque  sorte,  l'évolution  de  la  maladie  dans  ses 
phases  diverses. 

Un  fait  qui  nous  paraît  constant  et  que  nos  observations 
ont  surtout  mis  en  relief,  c'est  qu'avec  une  fièvre  initiale 
bien  caractérisée  s'allient  une  étendue  plus  grande  et  pres- 
que toujours  une  généralisation  complète  des  phénomènes 
paralytiques  du  début.  Mais  il  ne  semble  pas  que  cette  gé- 
néraUsation  entraîne  nécessairement  l'atteinte  consécutive 
et  définitive  d'un  plus  grand  nombre  de  muscles  :  si  avec 
une  fièvre  initiale  intense  on  voit  dans  certains  cas  se  pro- 
duire l'atrophie  musculaire  dans  les  deux  membres  infé- 
rieurs, ou  dans  une  jambe  et  en  même  temps  dans  un 
bras  (habituellement  du  côté  opposé) ,  d'autres  fois,  avec 
les  mêmes  symptômes  initiaux,  on  voit  la  paralysie  et  les 
altérations  de  nutrition  se  locahser,  se  rétrécir,  en  quelque 
sorte,  dans  un  seul  membre  et  même  dans  un  très-petit 
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nombre  de  muscles  de  ce  membre;  il  est  vrai  que  celte 
espèce  de  concentration  a,  relativement  aux  déformations, 
une  autre  gravité  sur  laquelle  nous  allons  revenir. 

Les  convulsions-  du  début  dans  les  cas  rares  où  elles 
s'observent  n'ont  pas  non  plus  une  signification  pronostique 
fort  saisissable,  leur  existence  ne  paraît  pas  aggraver  la 
marcbe  de  la  maladie  ;  elles  sont  d'ailleurs,  ainsi  que  nous 
l'avons  montré,  plus  souvent  le  signe  d'un  état  cérébral,  et 
si,  dans  ces  conditions,  le  pronostic  local  est  moins  grave, 
en  ce  que  les  déformations  consécutives  sont  moins  accen- 
tuées ,  l'état  morbide  général  est  beaucoup  plus  sérieux, 
car  il  compromet  plus  ou  moins  les  fonctions  intellectuelles 
et  celles  des  sens  spéciaux  ;  or,  nous  avons  vu  que  pareille 
chose  n'avait  jamais  lieu  dans  la  paralysie  infantile  pro- 
prement dite. 

Sil  est  possible  à  l'aide  de  ces  données  symptomatiques 
de  prévoir  d'une  façon  générale  les  manifestations  futures 
et  certaines  des  phénomènes  d'atrophie  etde  déformation, 
elles  ne  sauraient  permettre  d'en  fixer  d'avance  le  siège 
définitif  et  surtout  les  localisations  ultimes.  Sans  doute,  il 
résulte  de  l'analyse  attentive  d'un  grand  nombre  de  faits, 
que  c'est  aux  membres  inférieurs  qu'il  f;iut  avant  tout  s'at- 
tendre à  voir  ces  localisations  s'effectuer,  et  choisir  dans 
ces  mêmes  membres  les  jambes  de  préférence  aux  cuisses 
et  aux  fesses;  puis  impliquer  dans  l'ordre  de  fréquence 
l'un  des  membres  supérieurs  et  montrer  dans  celui-ci  plus 
de  prédilection  pour  l'épaule  ;  mais  dans  ces  parties  quels 
seront  les  muscles  ou  les  groupes  de  muscles  définitive- 
ment frappés?  voilà  ce  qu'il  faut  demander  à  l'élude  ulté- 
rieure des  déformalions  elles-mêmes.  L'élcctrisation  pourra 
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être  aussi  d'un  grand  secours  dans  ces  circonstances  ;  toute- 
fois nous  devons  réitérer,  à  ce  propos,  les  réserves  que 
nous  avons  déjà  maintes  fois  exprimées,  savoir,  que  les  in- 
ductions qu'il  est  permis  de  tirer  de  l'exploration  électro- 
musculaire  ne  sauraient  avoir  la  même  signification  au 
début  de  la  maladie  et  à  ses  périodes  avancées  :  rappelons 
d'abord  combien  rares  sont  les  occasions  de  réaliser  cette 
exploration  au  commencement  de  l'affection  ;  nous  avons 
vu  M.  Duchenne  lui-même  en  faire  l'aveu  (p.  3:ij.  Dans  les 
circonstances  où  elle  a  pu  être  faite,  et  cette  possibilité  s'est 
présentée  une  fois  à  nous  sans  équivoque,  qu'observe-t-on? 
Un  défaut  de  réaction  plus  ou  moins  complète  sous  l'exci- 
tation électrique  dans  la  plupart  des  muscles  du  membre 
ou  de  la  portion  de  ce  membre  affecté;  mais  l'affaiblisse- 
ment de  la  contractilité  électro-musculaire  offre  à  ce  mo- 
ment une  répartition  telle,  qu'il  est  impossible,  selon  nous, 
de  prévoir  et  d'affirmer  quels  sont  les  muscles  destinés  à 
l'atrophie  et  ceux  qui  doivent  lui  échapper.  Ce  n'est  que 
plus  tard,  à  la  période  de  rémission  et  de  locahsation  défi- 
nitive des  phénomènes  paralytiques  qu'il  est  possible,  à 
l'aide  de  l'électricité ,  de  marquer,  pour  ainsi  dire ,  les 
muscles  voués  à  l'atrophie ,  pourvu  qu'ils  aient  complète- 
ment ou  à  peu  près  perdu  la  propriété  de  réagir.  11  con- 
vient en  effet  de  se  montrer  très-réservé  relativement  aux 
muscles  qui  ne  présentent  qu'une  simple  diminution  de  la 
contractihté  électrique,  car  nous  les  avons  vus,  même  sans 
traitement,  récupérer  dans  ces  conditions  leurs  propriétés 
normales. 

Nous  avons  établi  d'ailleurs  que  cette  époque  si  fatale 
pour  l'existence  des  muscles  définitivement  frappés  était 
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assez  rapprochée  du  début  de  l'affection,  puisque  l'obser- 
vation suivie  d'un  certain  nombre  do  faits  nous  a  permis 
de  l'évaluer  très-approximativement  à  la  troisième  semaine 
ou  tt7i  mois  après  ce  début.  On  comprend  toute  l'impor- 
tance de  cette  notion  au  point  de  vue  'du  pronostic  et  d'un 
traitement  hâtif  à  instituer. 

Il  suffît  quelquefois  qu'un  seul  muscle  soit  menacé  pour 
que  les  fonctions  d'un  membre  entier  soient  compromises, 
et  que  des  déformations  graves  s'ensuivent  :  témoin  la 
paralysie  et  l'atrophie  du  deltoïde  qui  entraîne  à  elle 
seule  l'impotence  du  membre  supérieur;  en  pareil  cas,  il 
faut,  on  le  conçoit,  tenir  grand  compte  du  degré  relatif 
de  l'importance  fonctionnelle  des  muscles  affectés. 

Toutefois  nous  n'irons  pas  jusqu'à  dire  avec  M.  Du- 
chenne  qu'il  est  de  l'intérêt  du  malade  que  le  plus  ffrand 
nombre  de  muscles  possible  soient  atteints,  attendu  que, 
par  exemple,  «  le  pied  est  moins  déformé  et  les  fonctions 
du  membre  inférieur  moins  compro?nises  par  la  perte  de 
tous  les  muscles  moteurs  du  pied  que  par  la  paralysie  de 
certains  d'entre  eux  (1).  »  Que  le  pied  soit  plus  tôt  et  plus 
déformé  par  l'individualisation  de  la  paralysie  et  de  l'atro- 
phie, cela  est  incontestable,  puisque  la  genèse  de  ces 
déformations  repose  entièrement  sur  le  fait  de  l'atteinte 
partielle  des  muscles  ;  mais  est-il  vrai  que  dans  l'espèce 
les  déformations  qui  ont  l'habitude  de  se  produire  aggra- 
vent beaucoup  plus  la  situation  des  petits  malades  que  la 
perte  totale  des  muscles  d'un  membre,  ceux  de  la  jambe 
par  exemple?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Et  d'abord,  le  pied 

H)  Op.  rU.,  p.  87], 
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bot  paralytique  acquis  abandonné  à  lui-même  n'atteint  pas 
babituellement  un  si  haut  degré  que  le  pied  bot  congé- 
nital; nous  nous  sommes  étendu  déjà  sur  les  raisons  de 
ces  différences  qui,  au  point  de  vue  spécial  de  la  défor- 
mation du  pied,  sont  à  l'avantage  du  pied  bot  acquis.  En 
outre,  nous  avons  montré  que  l'accroissement  progressif 
de  ces  difformités  avait  une  limite,  puisque  chez  des  sujets 
arrivés  à  un  âge  avancé  et  frappés  dès  leur  première 
enfance,  la  déviation  des  pieds  était  demeurée  stalionnaire 
et  d'un  moyen  degré.  A  l'observation  empruntée  à  M.  Bou- 
vier (voy.  p.  63)  et  qui  en  est  un  remarquable  exemple, 
nous  en  pourrions  ajouter  plusieurs  autres  ;  nous  nous 
contenterons  de  rappeler  ici  une  observation  que  nous 
avons  déjà  relatée  (p.  57);  la  petite  fille  qui  en  fait  l'objet, 
atteinte  de  paralysie  et  d'atrophie  du  triceps  sural,  et  par 
suite  de  talus  pied  creux,  fut  soumise,  pendant  une  année 
seulement,  à  l'usage  d'un  appareil  mécanique  approprié  ; 
puis  tout  traitement  fut  abandonné,  et  rien  n'a  été  fait 
depuis  six  ans  ;  nous  avons  la  malade  sous  les  yeux  depuis 
trois  ans,  et  il  nous  est  permis  de  constater  que  la  défor- 
mation n'a  pas  fait  de  progrès  sensibles  :  elle  porte  un 
brodequin  ordinaire  et  marche  seulement  avec  une  légère 
claudication. 

Une  autre  considération  propre  à  atténuer  la  gravité 
des  déviations  paralytiques  du  pied  est  relative  à  la  fré- 
quence plus  grande  de  l'implication  de  certains  muscles. 
Ce  sont,  en  effet,  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  la 
jambe  qui  sont  le  plus  ordinairement  frappés  ;  le  siège 
habituel  de  la  prédominance  d'action  et  de  la  rétraction 
consécutive  étant,  en  conséquence,  la  triceps  sural,  il  s'en- 
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suit  que  le  traitement  mécanique  peut  avoir  le  plus  souvent 
son  adjuvant  le  plus  eflicace  dans  la  ténolomie  au  lieu 
d'élection.  Ajoutons  que  dans  ces  circonstances,  comme 
dans  bien  d'autres,  la  nature  manifeste,  en  quelque  sorte, 
sa  sollicitude  en  prenant  le  soin  de  compenser  d'un  côté 
le  mal  qui  a  été  fait  d'un  autre.  C'est  ainsi  que  certains 
muscles  conservés  remplacent  eflicacement  ceux  qui  sont 
détruits,  et  luttent  contre  les  progrès  de  l'entraînement 
du  membre  vers  une  situation  anormale  :  ne  voit-on  pas, 
par  exemple ,  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  suppléer 
presque  toujours  dans  son  exercice  fonctionnel  le  jam- 
bier  antérieur  perdu  ou  affaibli? 

Qu'advient-il,  au  contraire,  lorsque  tous  les  muscles 
sont  détruits  en  même  temps  et  au  même  degré?  Frappé 
dans  toutes  ses  forces  motrices,  le  membre  est  comme  s'il 
n'existait  plus  au  point  de  vue  fonctionnel,  et  nous  ne 
voyons  pas,  en  vérité,  quel  bénéfice  il  peut  retirer  dans 
cette  situation  de  l'absence  de  toute  déformation  du  pied. 
La  jambe  peut-elle  être  remplacée  par  un  appareil  prothé- 
tique?  En  mécanique,  la  chose  est  assurément  possible; 
mais  pour  que  le  mouvement  nécessaire  soit  communiqué 
au  membre  artificiel,  il  faut  que  les  puissances  muscu- 
laires de  la  cuisse  soient  suffisamment  conservées  :  or, 
c'est  ce  qui  n'a  pas  lieu  habituellement.  En  effet,  dans  les 
cas  heureusement  les  moins  fréquents  dans  lesquels  un 
grand  nombre  ou  tous  les  muscles  de  la  jambe  sont 
atteints,  ceux  de  la  cuisse  participent  aussi  pour  la  plupart 
aux  phénomènes  d'atrophie  et  d'impuissance  ;  alors  se  réa- 
lise pour  le  membre  inférieur  l'état  que,  avec  juste  raison, 
on  a  comparé  au  membre  dit  de  polichinelle.  De  plus,  et 
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ce  j)oinl  ne  nous  parait  pas  avoir  [iréoccupé  suffisamineiU 
M.  Duchenne  lorsqu'il  a  attribué  une  moindre  gravité  à  la 
perle  totale  des  muscles  de  la  jambe,  de  plus,  disons-nous, 
l'atrophie  dans  les  conditions  dont  il  s'agit  se  généralise 
plus  particulièrement  et  embrasse  toutes  les  parties  du 
membre  :  l'arrêt  de  développement  qui  en  résulte  entraîne 
un  raccourcissement  réel  porté  quelquefois  à  un  très-haut 
degré.  On  comprend  combien  cette  particularité  ajoute  à 
la  sévérité  du  pronostic  relativement  aux  troubles  fonction- 
nels du  membre  affecté. 

Il  est  donc  permis,  sans  tomber  dans  l'optimisme,  de 
ne  pas  éprouver  trop  de  regret  de  voir  un  certain  nombre 
de  muscles  épargnés;  et  si  nous  nous  croyons  suffisamment 
autorisé  à  ne  pas  partager  le  désir  exprimé  à  cet  égard 
par  M.  Duchenne,  encore  moins  nous  sentons-nous  dis- 
posé à  le  réaliser  en  exécutant  ou  en  proposant  la  section 
de  tous  les  muscles  demeurés  sains,  ce  qui  est  en  quel- 
que sorte  venir  en  aide ,  avec  les  meilleures  intentions 
du  reste,  à  la  maladie  et  parfaire  son  œuvre  de  des- 
truction. 

Les  muscles  définitivement  paralysés  sont-ils  fatalement 
voués  à  l'atrophie  et  à  la  dégénérescence  ?  Nous  avons  déjà 
traité  cette  question;  si  nous  la  posons  de  nouveau  c'est 
pour  en  marquer  toute  l'importance  au  point  de  vue  du 
pronostic.  11  semble  résulter  de  l'une  de  nos  autopsies 
que  non-seulement  la  dégénérescence  du  tissu  musculaire, 
mais  même  son  atrophie  confirmée  ne  sont  pas  nécessai- 
rement liées  à  la  paralysie;  bien  que  dans  ce  cas  la  mala- 
die ait  présenté  certaines  particularités  insolites,  il  n'a  pas 
moins  une  haute  signitication  au  point  de  vue  qui  nous 
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occupe,  en  raison  de  l'altération  myélitique  qui  a  été 
rencontrée. 

Est-il  besoin  de  rappeler  qu'en  présence  du  résultat 
nécropsique  de  notre  second  malade  (le  jeune  Hoche- 
reau),  il  n'est  plus  permis  de  considérer  la  dégénérescence 
graisseuse  comme  l'expression  unique  et  caractéristique 
de  l'état  morbide  des  muscles  dans  la  paralysie  de  l'en- 
fance ;  ce  fait  démontre  que  la  destruction  du  tissu  mus- 
culaire peut  s'effectuer  par  atrophie  simple  sans  production 
pathologique  nouvelle. 

Qu'il  nous  soit  permis  d'ajouter  ici  par  anticipation, 
qu'aucun  moyen  thérapeutique  connu,  pas  même  l'élec- 
tricité, n'est  capable,  d'après  les  faits  jusqu'ici  connus, 
d'arrêter  complètement  le  mouvement  atrophique  avec  ou 
sans  dégénérescence  du  tissu  des  muscles  :  tout  au  plus 
un  traitement  approprié  et  institué  de  bonne  heure 
pourra-t-il  limiter  ou  au  moins  modérer  le  progrès  enva- 
hissant des  altérations  consécutives. 

Par  contre  (et  c'est  là  le  côté  favorable  du  pronostic), 
la  santé  générale  se  conserve  habituellement  excellente 
au  miheu  de  ces  lésions  locales  ;  non-seulement  la  vie  des 
malades  n'est  pas  en  jeu,  quoiqu'elle  soit  rendue  souvent 
bien  pénible  et  misérable  par  les  difformités  qu'ils  encou- 
rent, mais  il  semble  que,  par  un  contraste  singulier,  ils 
soient  doués  d'une  force  de  résistance  plus  grande  aux 
maladies  intercurrentes.  Le  docteur  Heine  a  fait  depuis 
longtemps  cette  remarque,  et  nous  en  avons  maintes  fois 
vérifié  l'exactitude.  On  voit  de  ces  malades  atteindre  un 
âge  très-avancé;  nous  en  avons  relaté  plusieurs  exemples, 
et  l'auteur  (|ue  nou:;  vennn?  de  citer  dit  avoir  compté  dans 
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sa  riche  pratique  plus  de  deux  cents  cas  d'individus,  plus 
ou  moins  âgés,  tributaires  de  la  maladie  qui  nous  occupe  (1  ). 

Toutefois  il  faut  tenir  compte  dans  cette  appréciation 
des  difficultés  qu'il  y  a  à  remonter  à  l'origine  réelle  des 
résultats  morbides  que  l'on  a  sous  les  yeux,  ces  résultats 
pouvant,  quoique  analogues  en  apparence  à  ceux  qu'en- 
traîne la  paralysie  de  l'enfance,  être  dus  à  des  aflections 
toutes  différentes  :  nous  avons  montré  suffisamment  pour 
que  nous  n'ayons  pas  à  y  revenir  la  possibilité  d'une  con- 
fusion semblable. 

Il  importe  également  de  faire  quelques  réserves  relati- 
vement à  la  bénignité  habituelle  de  la  terminaison  de  la 
maladie  en  elle-même,  l'une  de  nos  observations  ayant 
démontré  que  cette  terminaison  pouvait  être  fatale  par  le 
fait  d'un  processus  nouveau  directement  lié  à  celui  qui 
constitue  l'affection  primitive. 

Est-il  besoin  d'ajouter  que  les  conditions  matérielles  et 
hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouvent  les  malades,  con- 
servent ici,  comme  en  toute  autre  circonstance,  leur 
influence  sur  la  marche  de  la  maladie  et,  partant,  sur  son 
pronostic. 


(1)  La  fonction  menstruelle  chez  les  filles  ne  paraît  pas  souffrir  sensible- 
ment ni  dans  son  établissement  ni  dans  sa  réalisation,  une  fois  qu'elle  est 
établie.  Le  docteur  Heine  a  vu  une  fois  les  règles  se  montrer  à  douze  ans 
chez  une  jeune  fille  paralytique. 
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CHAPITRE  VI. 

THAITEMENÏ. 

Il  n'était  pas  sans  importance  de  chercher  à  déterminer 
le  siège  de  la  maladie  pour  donner  un  appui  aux  indica- 
tions thérapeutiques.  S'il  est  vrai,  —  et  nous  croyons  que 
le  doute  n'est  plus  permis  à  cet  égard,  —  s'il  est  vrai  que 
la  paralysie  de  l'enfance  soit  constituée  par  un  état  mor- 
bide primitif  de  la  moelle  épinicre  ou  de  ses  enveloppes, 
c'est  vers  cet  organe  et  le  processus  pathologique  dont  il 
est  le  siège  que  doivent  se  tourner  avant  tout  les  préoccu- 
pations du  traitement.  Mais  il  faut,  pour  cela,  arriver  à 
temps  auprès  du  malade  ;  nous  avons  vu  combien  est  ra- 
pide quelquefois  la  première  période  des  manifestations 
aiguës  de  la  maladie;  c'est  là  incontestablement  une  des 
principales  difficultés  pratiques  qui  s'opposent  à  l'apphca- 
tion  opportune  d'un  traitement  dirigé  contre  la  cause  pre- 
mière de  l'affection,  en  supposant  d'ailleurs  qu'elle  ait  été 
reconnue.  Quoi  qu'il  en  soit,  quelles  sont,  dans  ce  cas,  les 
conditions  d'un  traitement  rationnel  autant  qu'il  peut 
l'être? 

ARTICLE  PREMIEK. 

TRAITEMBNT   A    LA    PEUIODE    DE   DÉBUT. 

Il  convient,  [lour  instituer  ce  traitement,  d'avoir  parti- 
culièrement en  vue  les  cas  dans  lesquels  la  maladie  s'ex- 
prime, à  son  début,  par  des  phénomènes  généraux  et  de 
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nature  très-pr()l)ablemenl  irrilative  ;  dans  ces  conditions, 
la  médication  antiphlogistiqiie  paraît  être  formellement 
indiquée,  soit  seule,  soit  simultanément  avec  quelques 
adjuvants  locaux.  Les  émissions  sanguines  locales  à  l'aide 
de  sangsues,  ou  mieux  de  ventouses  scarifiées  le  long  et 
de  chaque  côté  du  rachis,  constitueraient,  selon  nous,  à 
moins  de  contre-indications  particulières,  le  moyen  le 
mieux  approprié  à  l'âge  des  malades  et  à  la  maladie  :  en 
raison  de  la  double  action  depletive  et  révulsive  qu'exer- 
cent les  ventouses  scarifiées,  et  de  l'exacte  évaluation 
qu'elles  permettent  de  la  quantité  de  sang  extrait,  nous 
leur  donnons  la  préférence  (1).  Les  frictions  mercurielles 
le  long  du  rachis,  l'application  de  compresses  froides,  les 
bains  tièdes  emollients,  etc.,  ou  bien  l'action  derivative  sur 
le  canal  intestinal  au  moyen  dt;  purgatifs  appropriés,  pour- 
ront être  des  adjuvants  utiles. 

Le  calomel  il  été,  dans  celle  circonstance,  comme  dans 
beaucoup  d'autres,  hautement  préconisé  par  les  médecins 
anglais  et  allemands;  il  serait  cependant  difficile,  croyons- 
nous,  de  légitimer  par  des  résultats  suffisamment  positifs 
la  prééminence  que  ces  auteurs  ont  accordée  à  ce  médi- 
cament, dans  les  cas  particuliers  dont  il  s'agit;  il  est  évi- 
dent que  les  exemples  de  guérison  rapportés  par  Kennedy, 
West  et  autres  n'appartiennent  pas  à  la  paralysie  de  l'en- 
fance, mais  reviennent  pour  la  plupart  aux  faits  de  para- 


(1)  L'analogie  légitime  cette  préférence  :  nous  avons  démontré  dans  un 
autre  travail  la  remarquable  efficacité  des  ventouses  scarifiées  appliquées  à 
la  nuque  dans  le  cas  d'a.ïeclions  cérébrales  de  nature  congestive  (Du  ra- 
tUDlUfHcment  du  cerveau  chez  les  vieillards,  elc,). 
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lysie  diln  lempornire ,  avec  coïncidence  de  dérangements 
du  canal  intestinal. 

Du  reste,  il  faut  l'avouer,  nous  ne  possédons  pas,  et  il 
n'existe  pas,  que  nous  sachions,  dans  la  science,  d'exemple 
avéré,  incontestable,  de  guérison  de  la  paralysie  de  l'en- 
fance à  cette  période,  c'est-à-dire  un  fait  dans  lequel  l'es- 
pèce morbide  ayant  été  déterminée  sans  équivoque,  les 
phénomènes  consécutifs  d'atrophie  et  de  déformations 
aient  été  prévenus  et  évités  par  un  traitement  préalable; 
nous  ne  nions  point  la  possibilité  de  cette  guérison,  c'est 
parce  que  nous  y  croyons,  ou  du  moins  que  nous  l'appe- 
lons de  tous  nos  vœux,  que  nous  insistons  sur  le  seul  et 
véritable  moment  où  il  soit  permis  d'espérer  un  pareil 
résultat  ;  nous  nous  sommes  efforcé,  dans  ce  but,  de  rendre 
cette  phase  si  importante  de  la  maladie  plus  saisissable  en 
quelque  sorte  et  plus  accessible  au  diagnostic  ;  c'était  le 
meilleur  moyen  de  la  rendre  accessible  à  la  thérapeutique. 
Le  traitement  devra  être  d'autant  plus  énergique  qu'on  a 
moins  le  temps  d'agir,  et  que  le  moment  est  plus  précieux 
pour  le  faire.  La  paralysie,  en  eflet,  ne  tarde  pas  à  se  loca- 
liser et  à  se  fixer  définitivement,  et  les  phénomènes  consé- 
cutifs d'atrophie  et  de  déformations  à  se  produire;  le  trai- 
tement alors  ne  peut  être  que  palliatif,  et  s'adresser  aux 
manifestations  secondaires  de  la  maladie. 

ARTICLE  II. 

TRAITEMENT   A   LA   PÉRIODE   DE   PARALYSIE. 

Les  indications  à  remplir  sont  les  suivantes  : 

1"  Combattre  la  paralysie  et  s'efforcer  de  prévenir  les 
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accidents  d'atrophie  et  de   déformations  qui  en  sont  la 
suite; 
2°  Combattre  les  déformations  une  fois  confirmées. 

§  1.  Combattre  la  paralyûe  p.t  chercher  à  prévenir  les 
phénomènes  d'atrophie  et  de  déformations.  —  Ces  deux 
indications  sont  connexes  et  conduisent  au  même  but  : 
n'est-ce  pas,  en  effet,  travailler  à  prévenir  l'atrophie  des 
muscles  que  de  chercher  à  guérir  ou  à  atténuer  leur  pa- 
ralysie ? 

Au  moment  où  s'opère  la  rémission  des  phénomènes 
paralytiques,  et  avant  que  leur  locahsation  se  soit  définili- 
tivement  effectuée,  est-il  permis  d'espérer  encore  quelque 
chose  d'un  traitement  dirigé  contre  la  lésion  productrice 
de  ces  phénomènes?  Quelques  auteurs,  le  docteur  Heine 
en  particuher,  ont  pensé  que  la  thérapeutique  pourrait 
alors  aider  efficacement  la  résolution  du  processus  mor- 
bide ;  il  est  assurément  du  devoir  du  médecin  de  le  tenter. 
C'est  à  une  médication  révulsive  appropriée  qu'il  convienl 
de  s'adresser.  Nous  nous  empressons  toutefois  de  repous- 
ser certains  moyens  violents,  nous  allions  dire  barbares, 
que  quelques  auteurs  ne  craignent  pas  de  préconiser  en- 
core, nous  voulons  parler  des  exutoires  plus  ou  moins 
profonds  et  prolongés,  comme  le  séton,  le  cautère,  le 
moxa,  etc.  Appffqués  sur  de  jeunes  enfants,  sur  des  filles 
par  exemple,  ils  laissent  à  la  surface  cutanée  des  traces 
qu'il  n'est  pas  indifférent  de  prévoir  et  d'éviter;  passe  en- 
core si  ces  inconvénients  se  trouvaient  rachetés  par  des 
avantages  réels  ;  mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi,  et  la  con- 
fiance qu'il  est  permis  d'accorder  à  leur  action  plus  que 
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problématiquo  nVst  jusqu'ici  légilimôo  par  aucun  fait  po- 
sitif; tout  au  plus,  en  raison  de  la  gravité  de  l'afiection, 
consentirions-nous  à  l'essai  de  la  cautérisation  ponctuée 
très-légèrement  faite.  Mais  le  moyen  qui  nous  paraît  le 
plus  applicable  dans  ces  circonstances,  c'est  le  vésicaloire 
volant  peu  étendu  et  renouvelé  sur  les  côtés  du  rachis, 
particulièrement  aux  régions  dorsale  et  lombaire.  On  peut 
également  avoir  recours,  sinon  avec  de  grandes  espérances, 
du  moins  sans  appréhension,  aux  applications  de  teinture 
d'iode  iodurée  dans  les  proportions  suivantes  : 

Teinture  d'iode  (lu  Codex SO^'OO 

lodure  pure 2     50 

lodure  de  polassiuin 1     50      (l) 

En  définitive,  nous  nous  sentons,  on  le  voit,  animé  d'une 
médiocre  confiance  dans  les  tentatives  d'un  traitem.ent 
résolutif  à  cette  période  de  la  maladie;  cependant  il  est 
une  pensée  qui  nous  semble  ])ropre  à  les  encourager  dans 
les  limites  que  nous  avons  dites,  c'est  celle  de  la  possibi- 
lité d'un  épanchement  intra-rachidien  plus  ou  moins  abon- 
dant et  pouvant  se  perpétuer  longtemps,  ainsi  qu'il  nous 
a  élé  permis  de  le  constater  à  la  faveur  de  l'examen  cada- 
vérique. D'un  autre  côté,  dans  les  cas,  à  la  vérité  exception- 
nels, où  les  phénomènes  du  début  et  la  généralisation  des 
accidents  paralytiques  se  prolongent  au  delà  du  terme 


(i)  Ce  mélange  est  souvent  employé  par  M.  Bouvier  dans  le  mal  vertébral  : 
on  der.sinr,  à  l'aide  d'un  petit  pinceau,  sur  les  côtés  du  rachis,  un  rond  de 
la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs  et  l'on  barbouille  matin  et  soir,  deux  fois  à 
chaque  opéi alien,  l'espace  ainsi  circonscrit. 
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ordinaire,  le  trailomenl  révulsil'  dirigé  vors  la  lésion  cou- 
Irale  et  primitive  peut  avoir  son  opportunité. 

Le  plus  souvent  et  quoi  qu'on  fasse,  on  n'empêchera  pas 
la  paralysie  de  persister  et  de  se  fixer  en  se  localisant,  il 
est  vrai.  C'est  elle  et  sa  compagne  ordinaire  et  presque 
immédiate,  l'atrophie,  qui,  à  celle  phase  de  l'afl'ection, 
doivent  attirer  l'attention  du  médecin. 

Tout  agent  thérapeutique  propre  à  développer  l'action 
musculaire,  à  exciter  la  nutrition  languissante  des  parties 
atteintes,  interviendra  alors  efficacement.  Deux  ordres  de 
moyens  seront  au  service  du  praticien  :  d'un  côté,  les  to- 
niques excitants  généraux  et  locaux,  internes  ou  externes; 
de  Tautre,  l'exercice  musculaire,  soit  actif,  soit  passif. 

a.  Préparations  de  noix  vomique ;  strychnine.  —  On 
devait  s'attendre  à  voir  les  préparations  de  noix  vomique 
apparaître  dans  le  traitement  d'une  affection  éminemment 
paralytique.  Le  docteur  West  en  a  fait  usage  sous  forme 
d'extrait  alcoolique  à  la"  dose  de  J/S"  de  grain  (soit 
6  milligr.),  trois  fois  par  jour,  en  augmentant  jusqu'à 
1/3  de  grain  ;  deux  fois  il  a  vu  des  convulsions  très- 
graves  se  produire  sous  l'influence  du  médicamenl  ;  une 
fois  seulement  il  a  constaté  chez  un  enfant  de  quatre  ans 
un  amendement  qui  n'a  été  que  passager  (1).  Le  docteur 
Heine,  qui  préconise  également  la  strychnine  dans  ces  con 
ditions,  lui  attribue  une  action  favorable  dans  quelques 
cas  de  sa  pratique  personnelle.  Nous  ne  nions  pas  absolu- 
ment qu'il  puisse  en  être  ainsi;  mais  ne  saurions  dissi- 

(1)  West,  loc.  rit.  {f.eci,  on  the  dei^ranei^  of  infancy,  pW.). 

I.ARORIiK.  14 
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imuler  los  forles  appréhensions  que  nous  inspire  l'emploi 
si  difficile  el  si  périlleux  des  préparations  de  strychnine 
chez  les  enfants  :  dans  l'espèce,  le  résultat  très-probléma- 
tique qu'il  est  permis  d'en  espérer  ne  saurait  contre- 
balancer les  justes  craintes  qu'il  fait  naître  ni  les  dangers 
qu'il  fait  courir. 

Il  est  préférable,  selon  nous,  de  recourir  à  l'adminis- 
tration interne  des  préparations  de  quinquina  et  des  ferru- 
gineux, pour  soutenir,  relever  même  les  forces  générales, 
et  permettre  au  petit  malade  de  lutter  autant  que  possible 
contre  le  mouvement  atrophique. 

b.  Moyens  locaux;  frictions  stimulantes,  etc.  —  Mais 
ce  qui  constitue,  à  cette  période  de  la  maladie,  le  traite- 
ment véritablement  rationnel  et  efficace,  c'est  l'emploi  des 
toniques  et  excitants  locaux  sur  les  membres  paralysés. 
Ces  moyens  sont  nombreux,  et  il  y  a  moins  d'embarras  à 
les  trouver  qu'à  les  choisir;  telles  sont  les  frictions  stimu- 
lantes de  toute  espèce  :  frictions  aromatirjues,  vineuses, 
au  quinquina,  au  Uniment  de  Rosen,  etc.  Indépendamment 
de  la  substance  mise  en  usage,  l'action  de  frictionner  en 
elle-même  a  ici  une  véritable  importance  ;  elle  facilite  et 
active  la  circulation  languissante  dont  les  organes  tendent 
aussi  à  s'atrophier  ;  elle  prévient  la  stase  sanguine , 
réchauffe  les  parties  refroidies  ;  elle  concourt,  en  un  mot, 
à  combattre  les  progrès  incessants  des  altérations  de 
nutrition. 

Quelques  auteurs  ont  cru  devoir  recourir  à  des  sub- 
stances fortement  irritantes,  en  applications  locales  : 
l'huile  de  croton  tiglium,  la  teinture  de  cantharides  (West), 
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le  phosphore  (Heine),  elc.  Sans  nier  qu'il  puisse  être  utile 
clans  certains  cas,  nous  pensons  que  l'usage  de  ces  agents 
n'est  point  nécessaire  ;  ajoutons  qu'il  n'est  pas  sans  danger, 
car  il  peut  donner  lieu  à  l'enlèvement  de  l'épiderme  et 
provoquer  sur  des  parties  qui  par  leur  état  d'atonie  y  sont 
très-disposées,  des  ulcères  graves  et  même  des  eschares. 
Parmi  les  substances  que  nous  venons  d'énumérer,  il  en 
est  une  qui  se  recommande  particulièrement,  tant  par  sa 
vertu  tonique  excitante  que  par  sa  vulgarité,  c'est  le  vin 
ou  plutôt  la  lie  de  vin  (dite  communément  gros  vin);  faci- 
lement accessible  aux  parents  des  enfants  pauvres,  le  gros 
vin,  en  IViclions,  ne  le  cède  pas,  dans  les  conditions  dont  il 
s'agit,  aux  agents  plus  relevés,  en  apparence,  plus  aristo- 
cratiques, en  quelque  sorte,  de  la  matière  médicale  dont 
l'action  est  loin  de  répondre  toujours  à  la  noble  origine 
et  à  la  composition  complexe. 

On  associera  avec  avantage  à  ces  moyens  les  bains 
excitants  et  toniques,  salés,  sulfureux,  ferrugineux,  les 
bains  de  mer,  etc.  Les  douches  de  vapeur  locales  auront 
aussi  leur  utilité;  elles  sont  vantées  par  le  docteur  West. 
En  raison  de  l'activité  circulatoire  et  de  la  réaction 
qu'elle  provoque,  X hydrothérapie  locale  faite  avec  ména- 
gements, mérite  ici  toute  l'attention  des  praticiens  :  nous 
avons  été  témoin  de  résultats  très-satisfaisants  dus  à  l'em- 
ploi des  (louches  froides  locales,  et  nous  ne  saurions  assez 
les  recommander. 

c.  De  V électricité  et  de  r electrisation.  —  L'électricité, 
comme  agent  thérapeutique,  a-t-elle  en  réalité  la  valeur 
qu'on  lui  a  attribuée  dans  la  maladie  qui  nous  occupe, 
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valeur  (|ui  sérail    presque  celle   d'un  fipéctf^iqup'!  Celle 
question  vaut  la  peine  d'être  soigneusement  examinée. 

M.  Duchenne,  qui  la  croit  t  jugée  »,  déclare  que  toutes 
les  paralysies  de  l'enlance  qui  se  sont  présentées  à  lui  et 
dans  lesquelles  la  contractilité  musculaire  était  seule- 
ment diminuée^  ont  guéri  complètement  assez  rapide- 
ment et  sans  atrophie  ni  déformation  des  membres,  quand 
la  faradisation  a  été  appliquée  peu  de  mois  après  le 
début  (1). 

Nous  rappellerons  ici  les  réserves  puisées  dans  une 
observation  attentive,  que  nous  avons  déjà  faites  (p.  30;, 
relativement  à  la  signification  réelle  de  l'exploration  élec- 
trique des  muscles  à  la  période  initiale  de  la  maladie. 
La  constatalion,  à  ce  moment,  d'une  simple  diminution 
de  l'irritabilité  musculaire  ne  permet  nullement  de  pro- 
noncer sur  leur  sort  définitif:  les  uns  récupèrent,  même 
sans  traitement,   leurs  propriétés  normales;  d'autres,  au 
contraire,   marchent   à   une   altération   ou   à   une    perte 
presque  fatales.  Que  l'emploi  de  moyens  appropriés  parmi 
lesquels  peut  certainement  figurer  avec  honneur  l'élec- 
trisation,  rende  plus  facile  et  plus  hàlif  le  retour  à  l'état 
normal  des  muscles  qui   y  tendent  spontanément,   rien 
n'est  plus  possible;  mais  que  les  autres  soient  sauvés  de 
l'atrophie  et  de   la    destruction  par   l'électricité  et   par 
l'électricité  seule^  c'est  ce  qui  ne  nous  paraît  pas  démon- 
tré jusqu'à  présent.  Notre  conviction  est  tellement  établie 
à  cet  égard,  ([ue  si  la  déclaration  qui  précède  fût  venue 
d'un  autre  auteur  que  de  M.  jiiicheniie.  il  nous  fût  été 

(1)  0/).  Cit.,  p.  298. 


difficile  de  nous  déCendre  de  l'idée  d'une  confusion  et  de 
ne  pas  croire  qu'on  avait  pris,  dans  ces  circonstances, 
pour  la  paralysie  de  l'enfance  ces  états  paralytiques  tempo- 
raires qui  guérissent  rapidement  sans  laisser  de  trace  et 
dont  nous  avons  souvent  parlé;  mais,  en  vérité,  M.  Du- 
chenne  ne  peut  s'être  laissé  aller  à  une  erreur  qu'il  a  tant 
contribué  à  faire  éviter.  Nous  ne  pouvons  cependant  nous 
empêcher  d'émettre  le  regret  que  M.  Duchenne  n'ait  pas 
rapporté  tout  au  long  quelques-uns  de  ces  faits  de  para- 
lysie infantile  qui  «  ont  guéri  complètement  »  par  la  fara- 
disation. Ce  serait,  parmi  tant  d'autres  qu'on  lui  doit,  un 
grand  service  rendu  que  de  commander  en  quelque  sorte 
par  des  preuves  directes  et  positives  la  confiance  des  pra- 
ticiens en  un  moyen  capable  de  triompher  d'une  affection 
si  grave  et  si  rebelle,  qui  fait  le  tourment  des  familles  et 
le  désespoir  du  médecin. 

Mais  M.  Duchenne  ne  borne  pas  à  ce  résultat  dt^à  très- 
satisfaisant  l'action  de  la  faradisation  :  il  lui  attribue  une 
vertu  autrement  remarquable,  autrement  précieuse,  celle 
de  faire  un  muscle  de  toute  pièce;  voici  ses  propres 
paroles  :  «  La  substitution  graisseuse  est  souvent  irrégu- 
lière, comme  le  prouve  l'exploration  électro-musculaire, 
d'accord  en  cela  avec  l'examen  microscopique.  Dans  ce  cas, 
la  fibre  musculaire  saine  peut  devenir  le  noyau  de  nou- 
veaux faisceaux  musculaires  et  même  d'un  nouveau  muscle 
sous  l'influence  de  la  faradisation  locahsée.  »  {Loc.  cit., 
p.  303.)  Sur  quoi  M.  Duchenne  base-t-il  cette  assertion? 
Sur  ce  fait  que,  dans  un  cas  de  paralysie  d'un  bras  avec 
atrophie  de  la  plupart  des  muscles,  sous  l'influence  de  la 
faradisation  continuée  pendant  deux  ans  et  associée  à  la 
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gymnastique  localisôe  par  la  méthode  de  Linp:,  «  les  fibres 
de  la  partie  interne  du  tiers  antérieur  du  deltoïde  qui 
s'étaient  contractées  par  l'excitation  électrique,  sont  deve- 
nues autant  de  faisceaux  qui  ont  grossi  peu  à  peu,  d'autres 
fibres  ont  apparu  ensuite  dans  toute  la  moitié  antérieure 
de  ce  muscle  et  sont  devenues  le  centre  de  nouveaux  fais- 
ceaux musculaires,  tuais  il  ne  s'en  est  pas  montré  dans  la 
ynoitié postérieure  (1).  »  Faut-il  voir  là  autre  chose  que  le 
développement  à  l'aide  d'un  moyen  d'excitation  qui  supplée 
jusqu'à  un  cerlain  point  l'activité  et  l'exercice,  d'une  por- 
tion de  muscle  plus  ou  moins  frappée  dans  sa  nutrition  et 
ses  propriétés?  Tels  nous  semblent  être,  en  réalité,  le 
mode  d'action  et  la  valeur  de  la  faradisation,  qui,  en  cela, 
ne  diffère  pas  sensiblement  de  la  plupart  des  excitants 
locaux  et  des  toniques  que  nous  avons  passés  en  revue  ; 
quant  à  cette  vertu  spéciale  de  fabriquer  de  la  fibre  mus- 
culaire que  lui  attribue  M.  Duchenne,  nous  ne  pouvons 
l'admettre  autrement  que  comme  une  assertion  très- 
hyperbolique. 

Mais  M.  Duchenne  ne  s'arrête  pas  encore  là,  et  ce  long 
tribut  payé  à  l'action  de  l'électrisation  ne  lui  suffit  pas  : 
<i  Tout  espoir,  dit-il,  de  sauver  les  muscles  d'une  destruc- 
lion  complète  fùt-il  perdu,  la  faradisation  serait  encore 
utile  et,  dans  certains  cas,  nécessaire  au  développement  du 
ystème  osseux.  »  La  croyance  de  M.  Duchenne,  à  cet  égard, 
est  fondée  sur  ce  que,  dans  quelques  cas  de  paralysie  de 
l'enfance  où  la  faradisation  a  été  appliquée  avec  soin  e( 
persistance  durant  plusieurs  années,  le  raccourcissement 

(l)  Loc,  cit.,  p.  300. 
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du  membre  alVecté  n'a  été  que  'i  ou  S  re/Uimètres,  lundis 
qu'il  a  vu  le  raccourcissement  être  porté  quelquefois  jus- 
qu'à 8  et  même  9  centimètres  cliez  des  enfants  de  huit  à 
neuf  ans  qui  n'avaient  subi  aucun  traitement. 

Nous  ferons  remarquer  d'abord  que  ces  faits  de  raccour- 
cissement extrême  sont  très-rares  et,  nous  ne  craignons 
pas  de  le  dire,  exceptionnels.  M.  Ducbenne  lui-même  n'en 
cite  que  deux,  et  ce  sont  très-probablement  les  seuls  que 
sa  vaste  pratique  lui  ait  fournis.  De  l'analyse  de  nos 
nombreuses  observations,  il  ressort  que  le  chitïVe  le  plus 
fréquent,  et  qui  peut  être  considéré  comme  la  moyenne 
ordinaire,  varie  de  mi  à  trois  centimètres.  Le  résultat  que 
croit  avoir  obtenu  M.  Ducbenne  ne  sort  donc  pas  sensi- 
blement de  cette  moyenne,  et  ne  saurait,  en  conséquence, 
être  regardé  comme  constituant  l'énorme  bénéfice  qu'il 
])roclame.  Sans  doute,  il  n'est  pas  contestable  que  l'action 
exercée  par  la  faradisation  sur  la  nutrition  générale  du 
membre  affecté  ne  puisse  retentir  elïîcacement  sur  le  dé- 
veloppement entravé  du  système  osseux;  mais  y  a-l-il  lieu 
d'attribuer  ce  résultat  à  une  vertu  spéciale,  spéci/fq/œ  en 
quelque  sorte  de  l'électricité?  C'est  ce  qui  ne  nous  paraît 
pas  démontre. 

11  nous  serait  facile  de  donner  ici  maintes  preuves  di- 
rectes de  cette  impuissance  relative  de  l'électrisation  : 
nous  pourrions,  entre  autres  cas,rapportercelui  d'un  enfant 
longtemps  couché  à  la  salle  Saint-Paul  (service  de  M.  Bou- 
vier), atteint  de  paralysie  et  d'atrophie  des  jambes  avec 
prédominance  à  droite  et  pied  bot  commençant  de  ce  côté, 
chez  lequel  la  faradisation  pratiquée  tous  les  jours  pendant 
une  année  entière,  soit  par  nous-même,  soit  par  l'un  des 
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cxlcrnes  de  service,  n'ii  amené  aucune  amélioration  sensi- 
ble; mais  on  pourrait,  à  bon  droit  peut-être,  imputer  ce  ré- 
sultat négatif  à  notre  inhabileté  :  voici  un  fait  qui  défie  un 
pareil  soupçon,  il  serait  difficile  assurément  de  trouver  une 
main  plus  expérimentée  et  plus  compétente  que  celle  qui 
a  fait  l'application  de  l'électricité  dans  ce  cas  : 

Obs.  L.  —  Vers  l'âge  de  seize  mois,  le  jeune  Philipitot 
(Charles)  jouissait  d'une  santé  parfaite  et  commençait  à 
amrchlorsqu'il  fut  soudainement  pris,  sans  cause  ap- 
préciable, d'une  paralysie  des  membres;  il  avait  seulement 
présenté  de  la  fièrrc  les  huit  ou  dix  jours  (jui  précédèrent 
l'invasion  de  la  paralysie.  Celle-ci  se  localisa  rapidement 
aux  inférieurs  d'abord,  puis  définitivement  au  membre 
inférieur  droit  ;  le  pied  tournait  en  dedans  et  sa  pointe 
était  entraînée  en  bas. 

L'enfant  fut  soumis  à  un  traitement  tonique  et  à  l'élec- 
Irisation  pendant  près  de  deux  ans.  Bien  que  pratiquée  par 
M.  le  docteur  Duchenne  (de  Boulogne)  lui-même,  la  fara- 
disation n'a  pas  arrêté  le  progrès  du  mal.  Aujourd'hui 
(19  septembre  1863,  trois  ans  après  le  début  de  la  maladie), 
le  membre  inférieur  droit  est  réduit  à  une  impotence  à 
peu  près  complète  ;  la  paralysie  porte  surtout  sur  les  ab- 
ducteurs et  fléchisseurs  du  pied  ('extenseur  commun,  pé- 
ronio:,  etc.);  il  en  résulte  un  pied  bot  varus  équin  très- 
prononcé,  réquinismc  étant  arrivé  jusqu'à  l'angle  droit. 
Quelque  force  que  l'on  déploie,  le  pied  ne  peut  être  re- 
dressé ;  la  résistance  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe 
est  extrême.  Leb  mouvements  réflexes  persistent  en  partie  ; 
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il  ne  se  manifeste  de  mouvements  volontaires  que  ceux  de 
flexion  des  orteils. 

II  y  a  une  atrophie  considérable  du  membre  paralysé  : 
les  muscles  de  la  jambe  sont  particulièrement  réduits  de 
volume,  au  point  que  cette  jambe  est  tout  au  plus  la  moitié 
de  celle  du  côté  opposé  restée  saine.  Les  muscles  atrophiés 
donnent  au  toucher  une  sensation  spéciale  de  mollesse  et 
de  flaccidité.  Les  os  ofl'rent  la  même  réduction  relative  de 
volume  ;  aussi  il  est  facile  de  s'assurer  que  la  rotule  du  côté 
droit  (côté  malade)  est  plus  petite  de  moitié  au  moins  que 
la  rotule  gauche;  il  en  est  de  même  des  extrémités  arti- 
culaires. Quoique  moins  accusée,  l'atrophie  des  muscles 
de  la  cuisse  est  cependant  réelle.  Enfin,  le  membre  infé- 
rieur droit  présente  un  raccourcissement  d'un  centimètre 
et  demi,  d'où  résulte  une  forte  claudication  pendant  la 
marche  que  l'enfant  efl'ectue  péniblement  et  en  jetant,  pour 
ainsi  dire,  sa  jambe  au  moyen  des  muscles  cruraux. 

La  température  de  ce  même  membre  est  très-notable- 
ment abaissée  :  il  présente  une  coloration  légèrement 
cyanique  ;  l'enfant  se  plaint  d'y  avoir  froid,  et  la  mère, 
qui  a  depuis  longtemps  observé  ce  phénomène,  a  soin  de 
l'atténuer  en  accumulant  de  ce  côté  deux  ou  trois  ])aircs 
de  bas  de  laine.  On  fait  construire  un  appareil  approprié 
au  pied  bot. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  discussion  sur  la 
valeur  de  l'électricité  appliquée  au  traitement  de  la  para- 
lysie de  l'enfance.  Nous  avons  dû  y  insister  pour  deux  rai- 
sons principales  :  en  premier  lieu,  à  cause  de  la  haute 
autorité  qui  l'abrite  et  la  recommande;  ensuite,  parce  que 
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nous  soimiies  convaincu  que  le  \)\us  sur  moyen  de  montrer 
l'efficacité  et  la  signification  réelles  d'un  agent  thérapeu- 
tique, c'esl  de  le  dégager  des  exagérations  qui  sont  de 
nature  à  le  compromettre. 

En  somme,  la  faradisation  doit  être  comptée  j)armi  les 
moyens  de  traitement  local  de  la  paralysie  et  de  l'atrophie, 
au  même  titre  que  la  plupart  des  agents  locaux  d'excitation 
et  de  tonification  ;  son  action  ne  diffère  pas  de  celle  de  ces 
agents;  en  tout  cas,  elle  n'a  rien  de  spécifique  ;  il  ne  faut 
pas  mettre  en  elle  une  confiance  exagérée  que  les  résul- 
tats ne  viendraient  point  confirmer,  et  qui,  si  elle  était 
exclusive,  tournerait  tout  au  détriment  des  petits  malades, 
puisqu'elle  porterait  à  négliger  d'autres  moyens  d'une  effi- 
cacité au  moins  égale.  C'est  en  employant  l'électrisalion 
concurremment  et  solidairement  en  quelque  sorte  avec  ces 
derniers  qu'on  éprouvera  surtout  son  utilité  ;  son  principal 
et  incontestahle  avantage,  selon  nous,  c'est  de  permettre 
d'agir  directement  et  individuellement  sur  les  muscles  pa- 
ralysés, pourvu  que  l'application  en  soit  faite  avec  connais- 
sance de  cause. 

Quant  aux  difficultés  de  cette  application  en  elle-même, 
nous  n'en  avons  rien  dit,  parce  qu'il  appartient  à  l'homme 
de  l'art,  qu'il  est  même  de  son  devoir  d'en  triompher. 
Toutefois  ces  difficultés  sont  réelles,  et  il  est  hon  d'en  être 
prévenu  :  les  cris  poussés  par  les  petits  malades  soumis  à 
la  faradisation,  leurs  pleurs  et  leurs  pâmoisons  annoncent 
certainement  autre  chose  qu'une  «  sensation  étrange  », 
coumie  l'appelle  M.  Duchenne  :  ces  manifestations  vio- 
lentes, qui  constituent  quelquefois  une  résistance  orga- 
nisée et  invincible,  témoignent  d'une  douleur  véritable, 
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ou  au  moins  d'une  impression  peu  supportable.  Sans 
doute,  quelques  enfants  durs  aux  sensations,  dociles  et 
résignés  par  caractère,  se  laissent  faire  ;  d'autres  succom- 
bent aux  séductions  de  la  gourmandise,  que  M.  Duchenne 
sait  si  bien  exploiter  à  leur  profit;  mais  un  grand  nombre 
demeurent  rebelles  et  intraitables,  et  leur  opposition  s'ac- 
croît encore  de  celle  plus  opiniâtre  quelquefois  de  la  famille. 
H  serait  fâcheux,  en  vérité,  que  le  praticien  se  crût  pour 
cela  désarmé  et  ignorât  qu'il  lui  reste  encore  des  ressources 
dont  l'efficacité  le   cède   à  peine  à  celle  de  l'électricité. 

d.  Gymnaslique  active  et  passive.  — 11  n'est  pas  de 
moyen  qui  paraisse  devoir  mieux  répondre  à  l'indication 
de  restituer  aux  muscles  {jaralysés  leurs  propriétés  et  leur 
force  que  celui  qui  consiste  à  les  soumettre  à  un  exercice 
réglé  et  systématisé,  en  un  mot,  Xsl  yymnastique  s'offre  ici 
avec  tous  ses  avantages.  Mais  il  est  nécessaire  d'apporter  à 
son  emploi  une  restriction  à  laquelle  n'ont  pas  song(''  sut 
fisamment  les  auteurs  qui  l'ont  conseillé  dans  ces  cir- 
constances. 

Tout  enfant  qui  a  subi  les  atteintes  primitives  ou  initiales 
delà  maladie  dont  il  s'agit, est  sous  l'imminence  immédiate 
et  constante  des  déformations  que  nous  avons  essayé  de 
décrire  :  c'est  là  un  fait  qui  ne  doit  pas  abandonner  un 
instant  l'esprit  du  praticien  qui  s'apprête  à  opposer  à  cet 
état  morbide  un  traitement  rationnel.  Ces  déformations 
étant  le  résultat  d'une  tendance  invincible  à  des  mouve- 
ments anormaux  par  le  fait  de  la  rupture  de  l'équilibre  des 
forces  motrices,  il  s'ensuit  que  l'exercice  volontaire  non 
réglé  agira  dans  le  sens  même  de  cette  tendance  au  lieu 
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do  la  combattre  :  abandonné  à  lui-inùme,  l'enfaiit  travaille 
en  quelque  sorte  au  progrès  de  ses  déformations  ;  la  gymnas- 
tique y  peut  travailler  également  si  elle  est  dirigée  par  des 
mains  ignorantes.  Ce  n'est  donc  point  la  gymnastique  active 
qui  pourra  intervenir  efficacement,  à  moins  que  l'on  ait  pris 
la  précaution  préalable  de  maintenirle  membre  affecté  dans 
la  rectitude  à  l'aide  d'un  appareil  approprié ,  et  de  s'op- 
poser ainsi  à  la  tendance  morbide  de  ses  mouvements  : 
nous  dirons  bientôt  à  quels  appareils  il  convient  de  recourir 
en  cette  circonstance  ;  mais  on  comprend  que  cette  néces- 
sité de  contenir  le  pied  doive  singulièrement  limiter  l'em- 
ploi de  la  gymnastique  active;  il  ne  sera  pas  impossible, 
toutefois,  de  réaliser  quelques  exercices  encore  fort  utiles, 
lorsque  le  malade  aura  acquis  une  suffisante  habitude  de 
ses  appareils. 

Selon  le  plus  ou  moins  de  conservation  des  mouvements, 
on  pourra  faire  marcher  l'enfant  en  le  soutenant  et  le  gui- 
dant par  les  mains,  ou  bien  à  l'aide  de  fortes  lisières  pas- 
sées sous  les  bras  :  le  docteur  AVest  décrit  à  ce  propos  une 
espèce  de  jaquette  qui  peut  avoir  son  utilité.  Si  les  membres 
supérieurs  sont  indemnes,  le  malade  pourra  se  servir  de 
béquilles  ou  d'une  canne  comme  d'un  adjuvant  efficace. 
Enfin ,  on  aura  recours  à  des  machines  de  locomotion 
appropriées  :  chariots  mobiles  soutenant  le  tronc  et  des- 
tinés à  empécner  les  chutes;  voitures  à  pédalea  mues  par 
le  mouvement  alternalif  des  jambes  simulant  la  mar- 
che, etc.  (1). 

(1)  C'est  d'après  ces  principes  que  le  docteur  Richard  (de  Nancy)  avait 
Tait  construire  plusieurs  appareils  Irès-ingénicux  pour  une  jeune  malade 
dont  il  a  relaff''  l'Iiisfoirc  fort  inlt'rc'sanle  dans  le  Bulletin,  de  thérapeuliqtie 


Tous  ces  moyens,  quelle  que  soil  leur  utilité  (et  ils  peu- 
vent en  avoir  une  réelle) ,  ne  sauraient  présenter,  dans  les 
conditions  dont  il  s'agit,  les  avantages  de  la  fjijnmastique 
passive  ;  c'est  à  elle  qu'il  appartient  surtout  de  remplir 
l'indication  dominante,  savoir  :  développer  par  l'exercice 
les  muscles  affaiblis,  tout  en  luttant  contre  la  tendance  aux 
déformations.  11  est  facile  de  prévoir  toute  l'utilité  d'une 
volonté  éclairée  se  substituant  à  la  volonté  instinctive  des 
petits  malades  qui,  comme  nous  le  disions  plus  haut, 
conspirent  pour  ainsi  dire  contre  eux-mêmes  en  favorjtitnt 
l'action  morbide.  Notre  intention  n'est  pas  d'entrer  q.ms 
des  détails  descriptifs  à  ce  sujet ,  d'autant  plus  que  nous 
nous  proposons  de  consacrer  prochainement  un  travail 
étendu  à  l'étude  de  cet  excellent  moyen  thérapeutique 
qu'il  serait  temps  de  dégager  de  ses  exagérations  alle- 
mandes et  suédoises. 

D'ailleurs,  dans  les  conditions  particulières  que  nous 
examinons,  c'est-à-dire  en  vue  de  l'imminence  des  défor- 
mations qu'il  s'agit  de  combattre,  l'appHcation  de  la  gym- 
nastique passive  comporte,  on  le  comprend,  des  règles 
simples  et  faciles  :  il  importe,  avant  tout,  de  s'éclairer  sur 


(février  18i9,  p.  120)  :  En  premier  lieu  «  on  fit  construire  un  cliar  dont 
les  roues  étaient  mises  en  mouvement  par  une  double  manivelle  que  la  ma- 
lade poussait  avec  les  pieds  ;  couchée  sur  le  char,  elle  fixait  ses  deux  pieds 
à  des  palettes  disposées  pour  les  recevoir  et  par  une  pression  facile  elle  par- 
courait ainsi  les  longues  allées  du  jardin On  avait  fait  également  disposer 

pour  elle  un  piano  dans  lequel  le  pied  mettait  en  mouvement  une  pédale  qui 
donnait  le  souffle  au  jeu  d'orgue  île  l'instrument .  .  .  Enfin,  sous  sa  table  de 
travail  on  avait  établi  une  meule  formée  d'un  plateau  de  chêne  et  de  plomb, 
qu'elle  devait  aussi  faire  tourner  avec  une  pédale  ;  la  rotation  une  fois  bien 
établie,  elle  la  rontinuait  sans  effort.  .  . 


ooo 


la  (lireclion  anormale  que  les  muscles  restés  sains  el  dont 
I'aclion  est  pn'-dominante  no  lardent  pas  à  imprimer  aux 
pieds;  cette  direction  se  dessine  de  bonne  heure,  comme 
nous  l'avons  montré  ,  et  devient  vite  assez  saisissable  pour 
régler  la  conduite  à  tenir  ;  c'est  à  combattre  cette  dévia- 
tion que  doivent  tendre  incessamment  les  mouvements 
communiqués  ou  provoqués,  lesquels  seront,  en  consé- 
quence, dirigés  dans  un  sens  opposé  à  celui  de  la  force 
qui  entraine  anormalement  le  pied. 

Par  les  mouvements  communiqués  on  réalisera  *ur  les 
pieds  des  manipulations  qui,  réitérées  souvent  et  avec  in- 
sistance, sont  d'un  si  grand  secours  non-seulement  pour  le 
redressement  des  déviations  commençantes,  mais  même  de 
celles  (jui  ont  acquis  déjà  un  degré  avancé.  On  peut 
mettre  à  profil,  pour  ces  manipulations,  l'intervention  de  la 
mère  dn  petit  malade  :  pour  peu  qu'une  intelligence  sutli- 
sante  vienne  en  aide  à  la  sollicitude  qui  iait  rarement 
défaut  et  qu'on  ne  saurait  trouver  ailleurs  à  un  si  haut 
degré,  il  sera  permis  au  médecin,  ainsi  secondé,  d'espérer 
(juelquefois  des  résultats  inattendus.  M.  Bouvier  a  rapporté, 
et  nous  lui  avons  souvent  entendu  citer  complaisamment, 
le  cas  d'une  tante  qui  allait  jusqu'à  tenir  la  nuit,  en  dor- 
mant,  dans  sa  main  plus  que  dévouée,  le  pied  bot  de  son 
neveu  auquel  elle  servait  de  mère  ;  de  varus  elle  était 
ainsi  parvenue  à  le  rendre  seulement  équin  :  notez  qu'il 
s'agissait  d'un  pied  bol  congénital,  lequel  oll're  habituelle- 
ment plus  de  résistance  au  redressement  que  le  paralytique. 
Mais  on  ne  trouve  pas  toujours  une  tante  ni  même  une 
mère  semblable  ;  peut-être  aussi  n'invoque-t-on  pas  assez 
souvent  leur  assistance. 
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Il  y  a  une  autre  manière  d'intervenir,  mais  elle  n'est  ap- 
plicable que  dans  les  cas  où  la  molilité  volontaire  est 
suffisamment  conservée  :  elle  consiste,  non  plus  à  imprimer 
soi-même  au  membre  du  malade  les  mouvements  voulus, 
mais  à  les  provoquer;  il  s'agit  de  solliciter  la  volonté  de 
l'enfant  pour  la  réalisation  des  mouvements  qu'il  convient 
de  lui  faire  exécuter  sans  que  sa  spontanéité  soit  en  jeu. 
La  chose  est  assez  facile  lorsqu'on  a  affaire  à  un  enfant 
que  son  âge  rend  apte  à  comprendre  les  instructions  qu'on 
lui  donne  ;  quoique  beaucoup  moins  facile  avec  les  enfants 
d'un  âge  inférieur,  elle  est  néanmoins  possible  grâce  à  cer- 
tains artifices.  Voici  une  petite  manœuvre  qui  réussit  assez 
souvent  :  on  place  un  objet  quelconque,  un  objet  surtout 
capable  d'intéresser  le  petit  malade,  un  joujou  par  exem- 
ple, à  une  petite  distance  de  son  pied  du  côté  vers  lequel 
le  mouvement  doit  être  dirigé,  et  l'on  commande  à  l'enfant 
de  toucher  cet  objet  ;  presque  toujours  et  avec  un  peu 
d'insistance,  on  obtient  ce  que  l'on  demande.  Mais  il  n'est 
pas  même  toujours  besoin  de  le  lui  commander  :  instincti- 
vement, et  comme  si  le  pied  remplissait,  en  ce  cas,  l'office 
de  la  main  pour  opérer  la  préhension,  il  se  porte  vers 
l'objet  qu'on  lui  présente.  On  peut  réitérer  l'épreuve  un 
grand  nombre  de  fois  à  chaque  séance  et  soumettre  ainsi 
le  pied  à  une  véritable  gymnastique  ;  mais,  nous  le  répé- 
tons, elle  ne  sera  efficace  qu'autant  que  les  fonctions  des 
muscles  affectés  survivront  assez  pour  permettre  leur  con- 
traction, et,  partant,  la  réalisation  du  mouvement  contraire 
à  celui  qui  tend  à  se  transformer  en  déviation  permanente 
et  anormale  ;  il  faut,  par  exemple,  que,  si  le  pied  est  en- 
traîné dans  l'extension  addurtrice  qui  constitue  le  pied  bot 
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(Mjuin  varus,  il  puisse  êlro  encore  par  la  volonté  provoquée 
ou  sollicitée  porté,  en  partie  au  moins  sinon  complétemenl, 
dans  l'abduction  en  même  temps  que  dans  la  flexion.  Dans 
le  cas  contraire,  il  est  préférable,  nécessaire  même  d'avoir 
recours  à  l'action  communiquée,  c'est-à-dire  aux  manipu- 
lations dont  nous  avons  parlé. 

Gomme  les  déformations  réelles  sont  beaucoup  moins  à 
redouter  au  membre  supérieur,  à  part  celles  que  produit 
le  deltoïde,  l'emploi  de  la  gymnastique  active  n'est  point 
soumis  aux  mêmes  appréhensions  qu'aux  membres  infé- 
rieurs ;  mais  des  difficultés  d'un  autre  genre  se  présentent  : 
il  est  évident  que  les  exercices  gymnastiques  sont  subor- 
donnés à  la  possibilité  des  mouvements  conservés.  C'est 
ici  surtout  que  l'importance  fonctionnelle  du  muscle  atteint 
l'emporte,  pour  la  gravité  réelle  du  mal,  sur  l'étendue  de 
la  paralysie;  il  suffît,  en  effet,  que  le  deltoïde  seul  soit 
affecté  pour  que  toutes  les  fonctions  du  membre  se  trouvent 
compromises.  Comment  soumettre  ce  bras  pendant,  inerte, 
et  comme  disloqué  dans  ses  attaches  à  l'épaule,  aux  exer- 
cices appropriés  de  la  gymnastique  active,  tels  que  :  action 
de  grimper,  jeu  des  haltères,  du  cerceau,  exercices  de  sus- 
pension, etc.,  lorsqu'il  est  incapable  du  moindre  mouve- 
ment? Les  auteurs  qui  ont  conseillé  celte  thérapeutique 
n'ont  oubUé  qu'une  chose  :  le  mal  même  auquel  ils  cher- 
chaient un  remède  ;  cet  oubli  de  la  réalité  pratique  n'est 
pas  rare  dans  des  livres  pleins  d'ailleurs  de  belles  théories. 
M.  le  docteur  West,  auquel  ne  s'applique  certainement 
as  cette  critique,  donne  le  conseil  d'attacher  le  bras  sain 
l  de  forcer,  pour  ainsi  dire,  le  bras  malade  à  agir,  en  le 
sollicitant  à  l'aide  de  fortes  promesses,  joujoux,  gâteaux, etc. 
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Le  moyen  est  simple  el  tout  à  la  fois  ingénieux  ;  mais  à  quoi 
peut-il  aboutir  si,  comme  cela  a  lieu  habituellement,  l'im- 
potence est  complète?  On  aura  alors  deux  bras  paralysés 
au  lieu  d'un. 

Fortement  préoccupé  de  cette  situation  presque  aussi 
difficile  pour  le  médecin  que  pour  le  malade,  nous  avons 
cherché  à  y  remédier  ;  bien  que  nous  n'ayons  pas  encore 
suffisamment  expérimenté,  quant  aux  résultats  définitifs 
de  son  application,  le  moyen  auquel  nous  avons  eu  recours, 
il  ne  sera  pas  inutile  peut-être  de  le  faire  connaître  ;  il  s'agit, 
en  définitive,  d'utiliser  les  mouvements  partiellement  con- 
servés du  bras  en  faveur  de  ceux  qui  sont  partiellement 
abohs.  11  est  évident  (et  le  fait  dont  il  s'agit  le  prouverait 
si  la  physiologie  ne  le  démontrait),  il  est  évident  qu'à  part 
leurs  fonctions  intrinsèques,  les  muscles  de  l'épaule,  et  par 
ticulièrement  le  deltoïde,  ont  encore  pour  office  de  servir 
d'appui  et  de  base,  en  quelque  sorte,  aux  mouvements  de 
Tavant-bras  :  ici,  comme  partout,  mais  plus  qu'ailleurs 
peut-être,  se  manifestent  la  réalité  et  la  nécessité  de  la 
sohdarité  musculaire.  En  observant  nos  petits  malades, 
nous  avons  été  frappé  par  ce  fait  que,  si  l'on  vient  à  main- 
tenir fortement  le  bras  à  ses  attaches  supérieures,   les 
mouvements,  auparavant  impossibles  de  l'avant-bras  et  de 
la  main,  deviennent  aussitôt  praticables  et  même  quelque- 
lois  faciles,  pourvu,  bien  entendu,  que  les  muscles  moteurs 
de  celle  portion  du  membre  ne  soient  pas  détruits  ou 
trop  altérés.  Une  manœuvre  des  plus  simples  permet  de 
réahser  ce  résultat  :  la  partie  supérieure,  delloïdienne  du 
bras,  étant  prise  à  pleine  main,  tandis  qu'avec  l'autre  main 
on  appuie  fortement  sur  l'épaule  d'arrière  en  avant  et  de 
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haul  en  bas,  on  agit  comme  pour  la  coaptation  des  sur- 
faces articulaires,  et  l'on  maintient  les  parties  dans  celte 
situation  ;  on  commande  alors  à  l'enfant  divers  mouve- 
ments de  l'avant-bras  et  delà  main,  et  ceux-  ci  sont  exécutés, 
tandis  qu'ils  étaient  impossibles  avant  cette  manœuvre.  Il 
est  donc  possible,  à  la  faveur  de  cette  intervention, de  réa- 
liser déjà  un  procédé  de  gymnastique  à  la  fois  active  et 
passive  qui  peut  avoir  quelques  avantages. 

Mais  il  était  facile  de  puiser  dans  ce  premier  résultat  une 
autre  indication,  celle  de  remplacer  les  mains  de  l'obser- 
vateur dont  l'application  ne  peut  être  qu'intermittente, 
peu  prolongée  et,  par  ces  motifs,  très-imparfaite,  par  un 
appareil  apte  à  produire  le  même  effet,  mais  qui  aurait  de 
plus  l'inappréciable  avantage  de  rester  à  demeure,  et  de 
permettre  un  exercice  constant  du  membre  en  même  temps 
que  la  réalisation  de  ses  principales  fonctions.  Nous  avons, 
dans  ce  but,  demandé  la  construction  d'un  petit  appareil 
prothélique  qui,  nous  le  regrettons,  n'est  pas  encore  ter- 
miné; nous  nous  proposons  de  le  faire  connaître  aussitôt 
qu'il  aura  pu  être  appliqué  et  suffisamment  expérimenté. 
Nous  recommandons,  en  attendant,  la  petite  manœuvre 
que  nous  venons  de  décrire. 

e.  Chaussures  et  appareils  mécaniques.  —  Nous  avons 
insisté  sur  la  nécessité  d'associer  le  plus  tôt  possible  au 
traitement  de  la  paralysie  des  moyens  propres  à  combattre 
l'imminence  de  ces  déformations  commençantes;  nous 
avons  passé  rapidement  en  revue  quelques-uns  de  ces 
moyens,  consistant  plus  particulièrement  en  des  manœu- 
vres directes,  telles  (juc  l'application  de  la  main,  la  gym- 
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naslique  forcée,  etc.  ;  il  nous  reste  à  examiner  ceux 
qui,  destinés  à  agir  d'une  façon  plus  puissante  et  plus 
continue,  sont  certainement  supérieurs  à  tous  les  autres, 
tant  pour  s'opposer  aux  progrès  des  déviations  des  pieds 
que  pour  opérer  leur  redressement  définitif,  nous  voulons 
parler  des  tnachines  ou  appareils  mécaniques.  Nous  aurons 
ensuite  à  dire  quelques  mots  des  indications  de  la  téno- 
tomie  dans  le  traitement  du  pied  bot  paralytique. 

Pour  travailler  à  prévenir  autant  que  possible  les  dévia- 
tions que  la  marche  des  phénomènes  atrophiques  aidée  de 
l'exercice  volontaire  encore  possible  ne  peut  manquer 
d'amener,  il  n'est  pas  besoin  de  recourir  immédiatement 
aux  appareils  mécaniques  proprement  dits  :  les  simples 
moyens  de  contention  dont  on  se  sert  habituellement  pour 
conserver  le  redressement  obtenu  par  le  traitement  cura- 
tif,  peuvent  suffire,  d'autant  plus  qu'il  n'y  a  pas  encore  de 
rétraction  confirmée,  et  que  la  résistance  à  vaincre  est 
très-pou  prononcée  :  ces  moyens  sont  les  divers  brode- 
quins ou  chaussures  mécaniques  ;  ils  conviennent  d'autant 
mieux  qu'ils  permettent  la  marche  et  les  exercices  actifs 
nécessaires  au  développement  musculaire  dans  les  limites 
de  la  possibilité  des  mouvements  plus  ou  moins  con.servés. 

Par  sa  conformation  même  et  à  l'aide  de  sa  tige,  le 
hiodequin  tend  à  maintenir  le  pied  dans  une  bonne  situa- 
tion ;  mais  de  plus  ces  sortes  de  chaussures  sont  disposées 
de  manière  à  remplir  les  deux  indications  suivantes  : 

1"  Mettre  obstacle  aux  mouvements  exagérés  de  latéra- 
lité, à  la  tendance  à  ces  mouvements; 

2°  Limiter  l'extension  du  pied  et  l'élévation  du  talon 


ooy  

afin  de  prévenir  ou  de  combattre  la  rétraction  du  triceps 
sural. 

Pour  atteindre  le  premier  but  on  adapte  à  la  chaussure, 
comme  nous  le  verrons  d'ailleurs  dans  la  |)lupart  des 
appareils  de  redressement,  un  ou  deux  montants  latéraux 
qui  s'articulent  avec  un  étrier  rivé  entre  les  deux  cuirs  de 
la  semelle.  La  seconde  condition  est  réalisée,  soit  à  l'aide 
d'une  vis  fixée  dans  l'une  des  pièces  de  l'articulation  des 
montants,  laquelle  permet  une  flexion  assez  étendue  du 
pied,  mais  limite  et  même  empêche  complètement  le  mou- 
vement d'extension  ;  soit  plus  souvent  à  l'aide  de  ressorts 
élastiques.  Les  plus  usités  sont  les  ressorts  de  batteries  de 
fusil  ;  on  peut  employer  aussi  les  élastiques  de  bretelles, 
le  caoutchouc,  etc.  (1). 

C'est  à  Delacroix  que  l'on  doit  l'introduction  de  l'usage 
de  la  force  élastique  dans  les  appareils  orthopédiques  et 
de  prothèse  :  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  savoir  qu'il  en  fit 
l'application  à  un  appareil  destiné  à  remplacer  les  exten- 
seurs des  doigts  (2).  Après  lui,  Mellet  y  eut  recours  à  peu 
près  dans  les  mêmes  circonstances  ;  mais  de  plus,  il  paraît 
avoir  conseillé  le  premier  l'emploi  du  caoutchouc  ;   du 

(1)  Dans  les  cas  de  déviations  lalérales,  on  poin-ra  encore  aider  au  redres- 
sement ou  s'opposer  à  la  tendance  à  la  déviation,  soit  en  mettant  des  contre- 
t'orls  du  côté  où  le  pied  tend  à  tourner,  soit  en  ayant  recours  à  l'artifice 
depuis  longtemps  indiqué  par  A.  Paré  et  qui  consiste  à  donner  à  la  semelle 
une  épaisseur  inégale  sur  ses  bords.  Le  bord  externe  sera  plus  élevé,  par 
exemple,  dans  le  varus  ;  on  exhaussera  au  contraire  le  bord  interne  dans 
le  valgus. 

(2)  Voy.  art.  Orthopédie  du  Diction,  des  se.  méd.,  et  Gerdy,  Traité  des 
bondages.  1837,  t.  I,  p.  169,  2=  édit.  — Gerdy  conseillait  ce  même  appareil 
dans  la  paralysie  des  fléchisseurs  de  l'avant -bras  sur  le  bras  et  du  pied  sur 
la  jambe. 
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moins  il  prononce  une  seule  ibis  et  Irès-incidemment,  il 
faut  l'avouer,  ce  mot  clans  la  phrase  suivante  :  «  On  met 
sur  un  gant  léger  un  ressort  à  boudin  ou  une  bande  de 
t'ssu  ou  de  caoutchouc  (1).  » 

Mais,  en  réalité,  c'est  à  M.  Rigal  (de  Gaillac)  qu'appar- 
tiennent l'idée  et  le  mérite  de  l'application  raisonnée  des 
bandes  de  caoutchouc  au  redressement  des  pieds,  en  dis- 
posant ces  liens  de  manière  à  les  faire  agir  suivant  la 
direction  des  muscles  affaiblis  (2). 

Les  recherches  électro-physiologiques  de  M.  Duchenne, 
en  permettant  une  détermination  plus  précise  des  muscles 
affectés,  ont  donné  à  ces  applications  plus  d'étendue  et 
plus  de  sûreté.  M.  Duchenne  s'est,  d'ailleurs,  efforcé  de 
faire  servir  les  résultats  de  ses  investigations  au  perfec- 
tionnement même  des  appareils;  il  a  fait  construire,  pour 
le  pied  en  particulier,  une  guêtre  dans  laquelle  les  divers 
muscles  de  la  jambe  sont  artificiellement  représentés  par 
des  ressorts  métalliques  en  spirale  (que  M.  Duchenne 
prélere,  avec  juste  raison,  au  caoutchouc),  et  qui  sont 
fixés  selon  la  direction  et  les  attaches  des  muscles  eux- 
mêmes  ;  M.  Duchenne  a  poussé  l'imitation  de  la  nature 
jusqu'à  réahser  le  passage  des  tendons  artificiels  faits  avec 
des  lacets  de  soie  dans  des  coulisses  analogues  aux  cou- 
lisses tendineuses  (3).  Nous  reproduisons  celui  de  ces 
appareils  qui ,  d'après  son  auteur ,  répond  à  toutes  les 
indications  pour  les  paralysies  partielles  des  muscles  mo- 
teurs du  pied.  (Voy.  pi.  II,  fig.  1,  et  note  explicative.) 

(1)  Mellet,  Manuel  d'orthopédie.  1844,  p.  286. 

(2)  Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  1840. 

(3)  Op.  cit.,  p.    85G  et  suiv. 
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Primitivement  le  système  de  délégation  de  M.  Duchennc 
était  destiné  à  mettre  de  côté  toute  espèce  de  force  rigide 
fortement  réprouvée  par  lui  ;  on  sait  cependant  qu'il  a  été 
forcé  d'y  revenir,  puisque  dans  l'appareil  dont  il  vient 
d'être  question,  les  tuteurs  et  l'otrier  sont,  comme  dans 
les  machines  ordinaires,  la  base  du  système.  Il  suffit  de 
songer  un  instant  aux  indications  à  remplir  pour  être 
assuré  qu'il  en  devait  être  ainsi.  Il  s'agit  en  effet,  ou  do 
vaincre  une  très-forte  résistance  constituée  par  la  rétrac- 
tion extrême  des  muscles  sains, .ou  de  lutter  contre  la  ten- 
dance incessante  à  cette  rétraction.  Or,  nous  verrons 
bientôt  que,  dans  le  premier  cas,  c'est  le  plus  souvent  à 
grand'peine  que  l'on  parvient  à  triompher  de  celte  résis- 
tance à  l'aide  de  moyens  puissants  et  rigides,  comment  les 
simples  forces  élastiques  de  M.  Duchenne  y  parviendraient- 
elles?  Il  accuse,  d'ailleurs,  lui-même  leur  impuissance 
dans  ces  conditions. 

Dans  le  second  cas,  celui  que  nous  avons  plus  particu- 
lièrement en  vue  en  ce  moment,  l'emploi  de  la  force 
élastique  ne  saurait  non  plus,  selon  nous,  remplir  entière- 
ment le  but,  car,  pour  peu  que  la  rétraction  se  prononce 
et  fasse  des  progrès,  elle  triomphera  peu  à  peu  de  la  ré- 
sistance des  ressorts  élastiques  qui  n'est  que  bornée  en 
raison  même  de  cette  élasticité  :  c'est  ce  que  M.  Duchenne 
a  senti ,  puisque  ,  dans  ces  conditions,  «  //  a  dû  limiter ^ 
dit-il,  la  course  de  rétrier  pour  laisser  plus  de  jeu  au 
mouvement  d'extension  et  de  flexion  du  pied  (1).  * 

C'est  donc  aux  appareils  rigides  qu'il  faut  nécessaire- 

{\)  Op.  cit.,  p.  «60. 
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ment  retourner,  tant  pour  combattre  la  tendance  aux  dévia- 
tions anormales  que  pour  y  remédier  lorsqu'elles  sont 
confirmées. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  bandages  solidifiés , 
les  appareils  plâtrés  de  Dieffenbach  et  de  M.  Mathiyssen  et 
autres  :  ils  présentent  tous  un  inconvénient  qui  en  rendra 
toujours  l'application  difficile  dans  la  pratique,  c'est  celui 
de  cacher  aux  yeux  ce  qui  se  passe,  tant  à  la  surface  cuta- 
née de  la  partie  recouverte  où  peuvent  se  produire  des 
plaies  graves,  que  du  côte  de  la  déviation  anormale  elle- 
même,  qui  peut  donner  lieu  quelquefois  à  des  indications 
nouvelles  à  cause  des  changements  survenus  dans  la 
marche  des  accidents  consécutifs,  M.  Giraldès  paraît  avoir 
tiré  un  bon  parti  de  l'emploi  de  la  gutta-percha  ;  mais  quels 
que  soient  ses  avantages,  nous  ne  pensons  pas  qu'ils  puissent 
égaler  ceux  des  appareils  orthopédiques  proprement  dits, 
auxquels,  en  définitive,  on  sera  presque  toujours  obligé 
de  recourir. 

Depuis  le  fameux  sabot  de  Venel ,  d'où  ils  dérivent  tous 
plus  ou  moins,  ces  appareils  se  sont  singulièrement  muti- 
pliés  :  chacun  a  naturellement  voulu  avoir  le  sien;  Dieu 
nous  garde  de  les  décrire  tous  et  même  quelques-uns  ; 
c'est  bien  ici  le  cas  de  répéter  avec  M.  Bouvier  : 

«  N'en  ayons  qu'un,  mais  qu'il  soit  bon...  » 

Il  suffira  au  but  pratique  que  nous  nous  proposons  d'en 
mentionner  ici  deux  :  afin  d'échapper  à  l'insuffisance  et  à 
l'obscurité  des  descriptions,  en  pareil  cas,  nous  avons  pré- 
féré les  faire  représenter  et  joindre  aux  figures  une  note 
explicative  suffisamment  détaillée  pour  en  montrer  la  dis- 
position complète  et  la  manière  de  les  appliquer. 


^k% 
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Le  premier  (fig.  2,  pi.  II)  est  un  appareil  à  engrenage, 
modèle  Charrière;  il  conserve  la  talonnière  de  Venel,  nous 
le  regrettons  pour  lui;  cette  talonnière  est  bien  impropre 
à  retenir  le  talon  dans  le  pied  équin.  L'épais  bourrelet 
qui  se  trouve  à  la  partie  postérieure  de  la  chaussure , 
dans  l'appareil  de  M.  Cottin  (fig.  3),  agissant  de  concert 
avec  les  courroies,  convient  bien  mieux  au  maintien  du 
talon. 

C'est,  du  reste,  dans  la  manière  de  disposer  ces  cour- 
roies que  l'on  puisera  surtout  les  moyens  les  plus  efficaces 
de  contenir  le  pied  en  lui  donnant  la  direction  nécessaire, 
et  de  combattre  en  même  temps  certaines  déformations 
secondaires,  comme  la  saillie  sus-tarsienne  et  autres. 

Parmi  les  conditions  que  doivent  remplir  ces  appareils, 
après  celles  d'une  construction  bien  appropriée  au  but 
principal,  il  en  est  une  sur  laquelle  nous  ne  saurions  trop 
insister,  c'est  qu'ils  soient  aussi  légers  que  possible.  Il  y  a 
deux  motifs  importants  de  cette  exigence  :  le  premier  est 
l'âge  inférieur  des  enfants  auxquels  on  a  le  plus  souvent 
affaire;  le  second,  l'importance  relative  du  membre  au- 
quel l'appareil  devra  être  appliqué.  Une  certaine  délica- 
tesse dans  l'art  du  constructeur  est,  dans  ces  conditions, 
une  qualité  que  l'on  ne  saurait  trop  rechercher. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'usage  simultané  de  la  sandale  mé- 
canique que  l'on  s'efforcera  de  faire  garder  à  l'enfant 
pendant  la  nuit,  et  du  brodequin  décrit  plus  haut,  durant 
le  jour,  sera  utilement  dirigé  contre  ce  que  nous  avons 
appelé  l'imminence  des  déviations  des  pieds.  Nous  n'avons 
pas  hésité  à  poser  comme  règle  du  traitement,  au  début, 
l'emploi  de  ces  deux  appareils  et,  tout  au  moins,  celui  du 
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brodequin  :  c'est  là  ce  qui  constitue  le  traitement  préventif 
des  déformations.  On  peut  voir  par  l'exemple  suivant  com- 
bien le  progrès  des  accidents  peut  être  conjuré  en  usant 
de  bonne  heure  des  précautions  dont  il  s'agit. 

Obs.  LI.  —  Le  jeune  F....  (Ernest),  maintenant  âgé  de  trois 
ans  et  demi,  eut  à  dix-huit  mois  une  indisposition  sur  laquelle  on 
n'a  pu  être  complètement  renseigné,  car  l'enfant  était  en  nourrice. 
Il  est  certain  qu'il  marchait  déjà  à  ce  moment  ;  après  cette  indispo- 
sition, la  marche  devint  impossible;  les  deux  membres  inférieurs 
furent  paralysés.  La  jambe  droite  récupéra  peu  à  peu  ses  fonctions, 
mais  la  gauche  est  demeurée  impotente.  De  ce  côté,  il  se  fit  de 
bonne  heure  une  déviation  anormale  du  pied  assez  notable  pour 
attirer  l'attention  des  parents.  Sur  les  sim|)Ies  conseils  d'un  banda- 
giste,  ils  soumirent  le  pied  déformé  à  l'action  permanente  d'un  ap- 
pareil mécanique  (sandale  et  brodequin)  approprié  qui  repoussait  la 
pointe  (lu  pied  en  dehors  ei  la  relevait  en  même  temps;  il  y  avait 
en  effet  entraînement  forcé  de  cette  pointe  en  dedans  avec  torsion 
légère  et  tendance  àl'équinisme.  Depuis  que  l'enfant  porte  l'appareil 
(il  y  a  plus  d'un  an),  non-seulement  la  déformation  n'a  pas  aug- 
menté, mais  elle  s'est  amendée  d'une  façon  irès-noiable,  ainsi  qu3 
l'a  constaté  M.  le  docteur  Bérenger,  quia  observé  cet  enfant  et  qui 
a  eu  l'obligeance  de  nous  le  piésenter.  Aujourd'hui  la  déviation  est 
à  peine  sensible;  abandonné  à  lui-même,  le  pied  gauche  tourne  un 
peu  en  varus,  ce  qui  résulte  d'un  affaiblissement  notable  avec  atro- 
phie des  muscles  fléchisseurs  abducteurs  (extenseur  commun  des 
orteils  et  péroniers  latéraux)  ;  mais  il  n'y  a  point  de  rétraction  con- 
firmée des  antagonistes;  on  dépasse  facilement  l'angle  droit  dans 
la  flexion  du  pied  à  l'aide  de  la  main.  Il  est  impossible  de  mécon- 
naître le  résultat  favorable  d'un  traitement  mécanique  fait  en  temps 
opportun. 

§  2.  Combattre  les  déformations  confirmées.  —  Si 
l'usage  des  appareils  est  indiqué  au  début  de  l'atrophie,  et 
alors  qu'on  est  seulement  dans  l'appréhension  des  défor- 
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mations,  à  plus  forte  raison  est-il  nécessaire  lorsque  celles- 
ci  sont  confirmées. 

Lorsqu'on  a  atîaire  à  une  déviation  permanente  peu 
avancée,  dans  laquelle  la  résistance  constituée  par  les  anta- 
gonistes en  voie  de  rétraction  n'est  pas  encore  telle  qu'elle 
ne  puisse  être  vaincue  par  une  force  modérée,  l'application 
d'un  appareil  peut  suffire  au  redressement  et  au  maintien 
du  pied  dans  sa  direction  quasi  normale  ;  nous  pourrions 
rapporter  ici  plusieurs  exemples  de  l'efficacité  de  cette 
application  faite  en  temps  opportun  ;  mais  nous  nous  con- 
tenterons de  résumer  très-sommairement  le  suivant  : 


Obs.  lu.  — A  l'âge  de  cinq  mois,  Coignel  (Henri),  qui  a  main- 
tenant un  an,  fut  pris,  à  la  suite  d'accidents  cnnvnisifs  indéterminés, 
d'une  complète  impis.sibililé  de  mouvoir  le  membre  inférieur  droit, 
l'resque  tous  les  muscles  de  la  région  antéro-externe  de  la  jambe 
de  ce  côté  sont  atrophiés  ;  ils  ne  réagissent  plus  sous  l'exciiation 
électrique.  Il  en  résulte  que  la  pointe  du  pit  d  est  constamment  et 
forcément  abaissée,  en  même  temps  qu'il  y  a  une  légère  torsion  de 
celui-ci  en  dedans  ;  aussitôt  qu'on  essaye  de  le  relever,  le  tendon 
d'Achille  se  tend  fortement  et  ne  permet  qu'une  flexion  très-bornée. 

L'enfant  est  soumis  h  l'usage  d'une  sandale  mécanicpieappiopriée, 
en  même  temps  qu'on  electrise  régulièrement  les  muscles  atrophiés. 
Plus  d'un  an  après,  le  pied  est  presque  dans  la  rectitude,  les  pro- 
grès de  la  rétraction  sont  conjurés  ;  renfant  marche  assez  bien,  en 
conservant  toutefois  une  assez  grande  faiblesse  de  la  jambe;  l'appa- 
reil est  continué  par  prudence. 

On  le  voit  toutefois,  si  le  redressement  est  possible,  dans 
ces  circonstances,  ce  n'est  pas  sans  exiger  beaucoup  de 
patience  et  de  temps;  aussi,  abandonnées  h  elles-mêmes, 
les  déformations  des  pieds  arrivent-elles  assez  rapidement 
à  un  degré  qui,  sans  être  aussi  extrême  que  les  déviations 


—  "235   - 

congénitales,  réclame  néanmoins,  pour  être  combattu, 
d'autres  moyens  que  les  seuls  appareils  ;  en  un  mot,  il  faut 
faire  appel  à  la  section  tendineuse. 

La  ténotomie  dans  le  pied  bot  paralytique,  voilà  une 
question  (jui  a  laissé,  dans  le  passé,  des  traces  que  l'on 
trouve  encore  toutes  brûlantes  lorsqu'on  y  touche  (1).  On 
ne  se  douterait  guère,  s'il  n'était  permis  de  s'en  convaincre 
l'histoire  à  la  main,  qu'une  question  si  simple  et  en  appa- 
rence si  innocente,  ait  pu  soulever  de  si  violents  orages. 
La  chose,  il  faut  l'avouer,  en  valait  au  fond  la  peine  :  il 
s'agissait  de  sauver  d'une  destruction  inutile,  quelquefois 
même  dangereuse,  un  certain  nombre  de  muscles,  et  Dieu 
sait  jusqu'où  pouvait  s'étendre  ce  nombre  à  une  époque  où 
une  terrible  guerre  leur  était  déclarée  ;  M.  Malgaigne  ne 
plaida  pas  en  vain  leur  cause. 

Cependant,  aujourd'hui  qu'il  est  permis  d'apporter  tout 
le  calme  nécessaire  à  l'appréciation  scientifique  de  cette 
question,  aujourd'hui  surtout  qu'une  étude  plusapprofondie 
de  la  maladie  primitive  peut  l'éclairer  d'un  jour  nouveau, 
peut-être  est-il  juste  de  reconnaître  que  si  le  tort  était  d'un 
côté,  la  vérité  entière  n'était  pas  de  l'autre.  Il  est  certain 
que  le  précepte  posé  alors  par  M.  Malgaigne  dans  les  termes 
suivants  ne  saurait  subsister  aujourd'hui  sans  modification  : 
«  Je  pose,  disait-il,  comme  un  principe  strict  et  sans  ex~ 
ception  qu'il  est  irrationnel  de  couper  les  muscles  sains 
dans  les  membres  à  demi  paralysés  (2).,,.  d 

Il  n'est  pas  contestable  qu'il  existe  des  cas  de  paralysie 

(1)  Voy.  Jouin.  de  cliirurg..,  t.  Il,  p.  33.  —  Mcin.  sur  la  valeur  réelle 
de  Vorthopédic,  incnie  recueil.  —  Voy.  uussi  Ga::.  méd,  de  ia  incmc  aiincc. 

(2)  Loc.  cil,,  p.  33, 
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infantile,  malheureusement  en  trop  grand  nombre,  dans 
lesquels  les  déviations  anormales  des  pieds  ont  acquis  un 
tel  degré,  et  un  ou  plusieurs  muscles  relativement  sains 
une  telle  résistance,  que  le  redressement  n'est  possible 
qu'à  la  condition  de  trancher  celle-ci  (peu  importe  d'ailleurs 
la  manière  dont  s'est  organisée  cette  résistance,  ou  la  nature 
du  phénomène  qui  la  conslitue)  ;  s'il  restait  le  moindre 
doute  à  cet  égard,  après  les  faits  nombreux  qui  précèdent, 
ceux  que  nous  relatons  ci-après  ne  pourraient  manquer  de 
le  dissiper.  Mais  si,  en  pareil  cas,  l'indication  en  elle-même 
est  positive,  les  règles  n'en  sont  pas  moins  difficiles  à  poser 
pratiquement,  et  c'est  à  une  connaissance  suffisante  de  la 
marche  de  la  maladie  qu'il  appartient  uniquement  de 
résoudre  d'une  façon  convenable  ces  difficultés. 

Qu'arrive-t-il,  en  effet?  Frappant  d'abord  un  grand 
nombre  de  muscles,  la  paralysie  tend  ensuite  à  se  localiser 
et  à  se  fixer  ;  mais  cette  localisation  ne  se  fait  point  d'em- 
blée ;  elle  est,  pour  ainsi  dire,  successive  :  tel  muscle  ac- 
tuellement paralysé  peut,  dans  un  avenir  prochain,  récu- 
pérer ses  propriétés  ;  tel  autre  qui  paraissait  épargné  peut 
dev?nir  la  proie  de  Tatrophie.  Il  en  résulte,  ainsi  que  nous 
l'avons  montré,  que,  pendant  une  certaine  période  active 
de  la  marche  de  la  maladie,  rien  n'est  encore  définitif 
dans  les  effets  morbides.  Il  est  évident  qu'il  faut  s'abstenir 
de  la  ténotomie,  alors  même  que  l'état  de  rétraction  de 
quelque  muscle  pourrait  y  convier. 

Attendre  que  la  déviation  du  pied  soit  confirmée  dans 
sa  réalité  comme  dans  sa  forme,  que  la  paralysie  et  l'atro- 
phie aient,  en  quelque  sorte,  marqué  définitivement  leurs 


viclimes,  telle  nous  paraît  être  la  conduite  à  tenir  à  celle 
époque  de  la  maladie. 

Mais  lorsque  ces  conditions  sont  réalisées  et  qu'on  se 
trouve  en  présence  d'elles,  faut-il  toujours  faire  la  ténoto- 
mie?  —  Une  première  contre-indication  se  présente;  elle 
est  absolue,  c'est  lorsque  les  phénomènes  de  paralysie  et 
d'atrophie  portant  sur  presque  tous  les  muscles  du  membre, 
celui-ci  est  réduità  une  impotenceà  peu  près  complète.  Quel 
avantage  pourrait-il  alors  résulter  de  la  ténotomie?  Ce 
serait  là  évidemment  une  opération  en  pure  perle  et  comme 
il  n'en  faut  jamais  faire. 

Mais  si  la  marche  est  encore  partiellement  possible  et  si 
la  gêne  de  celle-ci  vient  surtout  de  la  déformation  du  pied  ; 
si,  d'ailleurs,  cette  déformation  fait  des  progrès  que  les 
appareils  appropriés  ne  sont  point  parvenus  à  arrêter  ;  si, 
enfin,  la  section  tendineuse  promet  de  favoriser  l'action  de 
ces  appareils,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  la  pratiquer. 

Reste  à  savoir  les  muscles  ou  les  tendons  des  muscles 
qu'il  convient  de  couper.  Cette  question  est  singulièrement 
simplifiée  par  le  fait  que  le  relevé  de  nos  observations, 
d'accord  en  cela  avec  celui  de  Heine,  met  hors  de  contes- 
tation, savoir  :  que  le  triceps  sural  et,  parlant,  le  tendon 
d'Achille  est  habituellement  le  siège  de  la  rétraction  con- 
sécutive; alors  même  que  d'autres  muscles  sont  simultané- 
ment impliqués,  c'est  encore  le  tendon  d'Achille  qui 
constitue  la  résistance  essentielle,  celle  qu'il  suffira  le  plus 
souvent  de  trancher  pour  atteindre  le  but,  qui  est  le  redres- 
sement convenable  du  pied  à  l'aide  des  appareils  appropriés. 
A  cet  égard,  les  lignes  suivantes,  écrites  il  y  a  bientôt  vingt 
ans  par  M.  Malgaigne,  conservent  tonte  leur  force  et  toute 
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leur  vérité  :  «  N'esl-ce  pas  lui  (le  tendon  (V Achille)  qui 
doit  presque  uniquement  être  attaqué  aujourd'hui  quand 
on  s'en  réfère  à  une  règle  véritablement  clinique  (1)  ?  » 

D'ailleurs  la  question  des  sections  tendineuses  multiples, 
depuis  longtemps  jugée,  n'aurait  pas  même  à  se  repré- 
senter ici  si  elle  n'avait  été  dans  ces  derniers  temps  exhu- 
mée et  remise  à  l'ordre  du  jour  par  M.  Duchenne,  à  propos 
des  déformations  qui  se  rattachent  à  la  maladie  qui  nous 
occupe.  Nous  avons  discuté  ailleurs  (article  Pronostic, 
p.  198)  la  manière  de  voir  de  iM.  Duchenne;  nous  avons 
essayé  de  faire  valoir  les  raisons  pour  lesquelles  elle  ne 
nous  paraissait  point  admissible,  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Pour  résumer  ce  qui  a  trait  aux  indications  de  la  téno- 
tomie  dans  le  pied  bot  paralytique,  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  transcrire  ici  les  propres  termes  dans  les- 
quels M.  Bouvier  a  formulé  des  préceptes  qui  s'imposeront 
comme  la  plus  parfaite  règle  à  suivre  à  quiconque  ne 
voudra  point  se  départir  d'une  saine  pratique  : 

«  Si  les  paralysies  et  les  contractures  sont  telles  qu'après 
la  ténotomie,  la  marche  doit  devenir  plus  facile,  il  fau- 
dra opérer;  il  en  sera  de  même  quand,  la  progression 
étant  peu  gênée,  on  pensera  que  les  progrès  de  la  dévia- 
tion la  rendront  à  la  longue  plus  diflicile.  Mais  si  vous  avez 
afl'aire  à  une  paralysie  trop  étendue  pour  que  le  membre, 
une  fois  redressé,  serve  à  la  locomotion,  abstenez-vous  de 
toute  opération... 

»  On  doit  établir  une  distinction  entre  les  muscles 
rétractés,  et  loin  de  les  couper  tous  ne  loucher  qu'à  ceux 

(1)  Loc.  cit.,  p.  ;i3  et  suiv. 
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qui  ne  cèdent  pas  l'acilemenl  aux  machines,  ne  couper 
par  conséquent  que  ceux  qui  sont  réfractaires  à  leur 
action  (1).  » 

Témoin  depuis  bientôt  trois  ans  de  la  pratique  noso- 
comial si  étendue  du  maître  qui  a  pesé  ces  préceptes,  il 
nous  serait  facile,  on  le  comprend,  de  multiplier  ici  les 
laits  qui  en  consacrent  l'application;  mais,  outre  qu'il 
l'aut  se  borner,  les  quelques  exemples  qui  suivent  suffiront 
pour  montrer  et  les  indications  réelles  et  les  effets  du  trai- 
tement complet  du  pied  bot  paralytique  : 

Obs,  Lin.  —  A  la  suite  d'une  maladie  qui  avait  présenté  les 
symptômes  habituels  et  suivi  la  marche  de  la  para'ysie  de  l'enfance, 
le  nommé  iMvert  (Georges),  âgé  de  trois  ans  et  demi,  était  atteint 
d'un  pied  bot  varus  équin  do(ji)lc,  plus  prononcé  du  côté  gauche. 
La  rélraciion  du  triceps  sural  était  très-avancée  de  cha(|ue  côté,  et 
il  n'était  pas  permis  de  mettre  le  moindre  espoir  dans  l'action  seule 
des  appareils,  la  lénotomie  dut  être  faite. 

Elle  fut  pratiquée  le  8  avril  1863,  par  section  sous-lendineuse 
des  deux  côtés;  l'écariement  des  bouts  des  tendons  divisés  fut  im- 
médiatimenl  de  plus  de  2  centimètres,  et  augmenia  ensuite  par 
l'action  de  la  sandale  mécani(|ue. 

Le  26  septembre  de  la  même  année,  le  redressement  des  deux 
pieds  était  à  peu  près  complet;  la  marche  cependant  était  encore 
difficile  à  cause  de  l'affaiblissement  paralytique  et  de  l'atrophie  des 
muscles.  Les  sandales  purent  être  remplacées  par  le  brodequin 
mécanique. 

Obs.  LIV.  —  A  l'âge  de  dix  mois.  Défait  (Gabriel),  qui  s'était 
bien  porté  jusqu'alors,  fut  pris  de  fièvre  avec  somnolence  ;  cet  état 
dura  huit  jours,  et  immédiatement  après,  les  membres  inférieurs 
devinrent  très-faibles.  Lorsque  l'enfant  commença  à  marclier,  il  e  lit 
avec  beaucoup  de  peine,  et  traînait  la  jambe  gauche  ;  le  pied  du 

(1)  r.ouvier,  op.  cU.,  p.  241. 
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même  côté  ne  se  posait  que  sur  la  pointe.  Malgré  l'application  d'un 
brodequin  mécanique  et  une  electrisation  en  règle  pratiquée  par 
iM.  Uuchenne  (de  Boulogne),  les  phénomènes  consécutifs  à  la  para- 
lysie ont  progressé. 

Aujourd'hui  (19  mars  186/i),  l'enfant  a  trois  ans,  et  son  pied 
gauche  est  atteint  de  varus  équin  très-prononcé,  résultat  de  la  pa- 
ralysie et  de  l'atrophie  de  l'extenseur  commun  des  orteils  et  des 
péroniers,  lesquels  ne  répondent  quasi  plus  à  l'excitation  électrique  ; 
le  triceps  sural  est  le  siège  d'une  rétraction  excessive.  Il  est  évident 
que  le  redressement  du  pied  ne  sera  possible  qu'à  la  faveur  de  la 
section  du  tendon  d'Achille. 

La  ténoiomie  a  été  pratiquée,  en  efil'ct,  par  M.  Bouvier  le 
7  mai  1866  ;  on  a  obtenu  immédiatement  un  écarlement  des  Bouts 
du  tendon  de  3  centimètres  dans  la  flexion  du  pied. 

Le  1^  mai,  la  cicatrice  est  très-ferme;  on  peut  faire  agir  davan- 
tage l'appareil,  et  l'on  obtient  le  redressement  presque  complet; 
toutefois  la  flexion  n'est  pas  encore  suffisanie. 

Le  2U  mai,  la  cicatrice  est  aussi  forte  que  le  tendon  lui-même  : 
elle  oppose  une  certaine  résistance  à  la  flexion  complète  ;  il  y  a  eu 
quelque  négligence  dans  l'application  de  la  sandale  mécanique. 

L(;  2  juillet,  la  flexion  est  presque  suflTisante  ;  on  va  mettre  un 
brodequin  approprié.  A  une  légère  claudication  près,  la  marche 
s'effectue  assez  bien  (1). 

Lorsqu'on  songe  aux  conditions  qui  ont  présidé  à  la 
formation  du  pied  bot  paralytique,  à  l'état  d'afîaiblisse- 
menl  et  d'atrophie  dans  lequel  se  trouvent  un  plus  ou 
moins  gi\ind  nombre  des  muscles  moteurs  du  pied ,  à 
l'absence  ou  au  peu  de  déformations  osseuses  qui  accom- 
pagnent la  déviation  anormale,  au  défaut  habituel  de 
rétraction  ligamenteuse,  etc.,  on  ne  doit  pas  s'étonner 
de  la  facilité  avec  laquelle  se  réalise,  une  fois  la  ténotomie 
l'aile,  le  redressement  du  pied;  mais  cette  facilité  même 

(1)    Voy.   t'g;al(!nienl  p.agc  95,  l'obs.  XIII. 
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mène  à  un  écueil  dont  il  importe  beaucoup  d'être  prévenu  : 
non-seulement  on  obtient  le  redressement  voulu,  mais,  si 
l'on  n'y  prend  garde,  le  but  est  dépassé,  et  en  guérissant 
un  pied  bot  on  en  fait  un  autre  ;  telle  est  l'origine  assez 
fréquente,  dans  ces  conditions,  du  talus  artificiel.  Voici  un 
fait  dans  lequel  se  rencontre  cette  tendance  à  un  résultat 
exagéré  : 

Ols.  LV.  —  Vallée  (Emile),  âgé  de  sept  ans  et  demi,  fut  reçu 
à  la  salle  Saint-Paul,  n"  9  (service  de  M.  Bouvier),  le  31  juillet  1862. 
Nous  manquons  de  renseignements  précis  sur  les  antécédents  de 
cet  enfant  et  le  début  de  l'allection  dont  il  est  atteint  ;  il  est  très- 
sujet  à  la  diarrhée.  On  constate  chez  lui  en  ce  moment  une  para- 
lysie incomplète  du  membre  inférieur  droit,  avec  atrophie  considé- 
rable des  muscles,  |)articulièremGnt  les  muscles  de  la  jambe;  la 
marche  s'effectue  péniblement  et  avec  claudication,  car  le  membre 
malade  offre  un  raccourcissement  d'au  moins  deux  centimètres, 
portant  presque  exclusivement  sur  le  squelette  de  la  jambe.  En 
outre,  le  pied  ne  se  pose  que  sur  la  pointe.  Il  y  a,  en  un  mot,  un 
équin  d'un  fort  degré  :  la  résistance  opposée  par  la  rétraction  des 
muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe,  notamment  par  les 
gaslrocnémiens,  est  telle,  que  la  flexion  forcée  du  pied  arrive  à  peine 
à  l'angle  droit. 

L'enfant  est  soumis  d'abord  à  l'usage  d'une  sandale  mécanique 
appropriée  ;  puis  la  ténoiomie  du  tendon  d'Achille  (par  section  sus- 
tendineuse)  est  pratiquée  par  M.  Bouvier,  le  9  octobre  1862.  Vers 
la  fin  du  même  mois,  le  pied  est  si  bien  redressé  qu'il  a  maintenant 
une  tendance  à  se  porter  dans  une  flexion  exagérée  (talus  artificiel). 
On  s'occupe  d'obvier  à  cet  inconvénient  en  bornant  l'action  de 
l'appareil  mécanique. 

Une  attention  et  une  surveillance  suffisantes  prévien- 
dront facilement  l'inconvénient  dont  il  s'agit;  comme  dans 
le  cas  qui  précède,  on  bornera  l'action  de  l'appareil  dans 
le  sens  du  mouvement  où  l'exagération  tend  à  se  produire. 

LAUORDE.  16 
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lorsqu'un  redressement  convenable  aura  été  obtenu  ;  ceci 
fait  prévoir  combien  doit  être  rare  la  nécessité  de  renou- 
veler la  section  tendineuse  dans  le  p\ed  bot  })aralytique, 
pourvu  qu'en  la  pratiquant  la  première  fois  on  ait  obéi  à 
des  indications  véritablement  rationnelles;  on  a  bien 
moins  à  compter,  en  effet,  avec  les  récidives  dans  le  pied 
bot  paralytique  que  dans  le  pied  bot  congénital. 

Nous  avons  peu  de  chose  à  dire  des  appareils  destinés 
au  redressement  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse,  lorsqu'elles 
sont  le  siège  de  rétractions  musculaires  avec  paralysie  des 
antagonistes  :  ces  appareils  ne  sont,  en  général,  qu'une 
modification  en  hauteur  ou,  en  quelque  sorte,  une  exten- 
sion de  ceux  dont  il  a  été  question  pour  les  pieds  ;  ils  agis- 
sent, suivant  les  indications,  de  manière  à  lutter  progres- 
sivement contre  tel  ou  tel  mouvement  exagéré  de  l'articu- 
lation du  genou  ou  de  la  hanche  tendant  à  produire  la 
déviation  permanente;  ils  peuvent  concourir  également 
aux  mouvements  de  rotation  de  la  cuisse  en  dehors 
ou  en  dedans.  M.  Duchenne  a  encore  imaginé ,  pour 
le  même  but,  et  aussi  pour  le  cas  de  paralysie  des  exten- 
seurs de  la  jambe  sur  la  cuisse,  deux  appareils  prothé- 
liques  qui  pourront  trouver  très-utilement  leur  applica- 
tion :  ils  sont  fondés  sur  les  mêmes  principes  mécaniques 
et  physiologiques  que  ceux  du  môme  auteur,  dont  nous 
avons  déjà  parlé.  Nous  renvoyons  pour  leur  description 
détaillée  et  leur  représentation,  soit  au  Traité  de  ['electri- 
sation localisée  (p.  859,  etc.) ,  soit  au  Bulletin  général  de 
thérapeutique  (1862);  l'occasion  et  la  nécessité  d'y  recou- 
rir se  présenteront  d'ailleurs  assez  rarement. 

Mais,  à  noire  avis,  cet  état  particulier  des  membres  in- 


t'érieurs,  du  à  la  paralysie  d'un  grand  nombre  de  muscles 
à  la  fois,  et  qui  les  rend  assimilables  à  des  membres  de 
policbinelle ,  n'a  pas  attiré  suffisamment  l'attention  au 
point  de  vue  du  traitement  et  de  la  prothèse  :  il  s'agit,  en 
pareil  cas,  de  maîntetiir  plutôt  que  de  redresser  ;  et  il  est 
facile  d'allier  avec  la  nature  de  ce  but  à  atteindre  une  assez 
grande  légèreté  de  l'appareil;  il  est  permis,  du  moins,  de 
mettre  de  côté  la  majeure  partie  des  accessoires  lourds, 
gênants  et  compliqués,  qui  composent  les  appareils  ordi- 
naires à  extension  ou  à  flexion  progressive.  M.  Ferdinand 
Martin  a  construit,  il  y  a  longtemps,  un  appareil  qui  pour- 
rait être  utilisé,  du  moins  en  principe,  dans  le  cas  dont  il 
s'agit.  Quoique  d'un  âge  avancé  (quarante-six  ans)  et  peu 
connu  ,  quant  à  ses  antécédents,  le  malade,  pour  lequel 
cet  appareil  fut  imaginé,  offrait  un  état  paralytique  d'un 
membre  inférieur  fort  analogue  à  celui  dont  il  vient  d'être 
question  :  «  Ce  membre  présentait  une  telle  flaccidité  qu'il 
aurait  presque  été  possible  de  luxer  toutes  ses  articula- 
tions, et  l'inertie  musculaire  qui  était  complète,  permet- 
tait de  porter  le  membre  dans  toutes  les  directions  sans 
que  la  moindre  contraction  eût  pu  faire  supposer  que  le 
membre  appartenait  à  un  être  vivant  (1).  » 

Quant  à  l'appareil  dont  il  fut  fait  usage,  il  se  compose 
d'une  gaine  de  cuir  embrassant  la  cuisse  et  fixée  par 
un  lacet  autour  du  membre  :  une  attelle  latérale  d'acier, 
articulée  à  la  hauteur  du  genou,  maintient  le  membre  dans 
sa  rectitude  en  permettant  la  flexion  et  bornant  l'extension 


(1)  Coup  (l'œil  sur  quelques   appareils  prolhéliques,  etc.;  Debout,  Bull. 
génér.  de  fbèrapeut.,  iHGO. 
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du  genou  qui ,  dans  ce  cas  particulier,  était  exagérée  ; 
l'articulation  du  cou-de-pied, maintenue  par  l'appareil  dans 
ses  mouvements  de  latéralité,  permet  la  flexion  et  l'exten- 
sion. Puis,  M.  F.  Martin  essaya  de  remplacer  artificielle- 
ment les  muscles  inertes  à  l'aide  de  la  lanière  de  cuir 
d'Amb.  Paré,  attachée  à  la  partie  moyenne  et  latérale  de  la 
chaussure.  Cette  lanière  montait  sur  la  face  antérieure  de 
la  jambe,  du  genou  et  de  la  cuisse,  pour  venir  se  fixer  à  une 
sorte  de  baudrier  qui  passait  sur  l'épaule  du  côté  opposé. 
Cette  disposition  de  la  courroie  lui  permettait  de  relever  la 
pointe  du  pied ,  et  de  suppléer,  jusqu'à  un  certain  point, 
l'action  des  extenseurs  de  la  jambe. 

Aux  membres  supérieurs,  les  appareils  de  redressement 
et  de  prothèse  auront  plus  rarement  encore  à  intervenir, 
en  raison  du  peu  de  fréquence  relative  des  déformations 
permanentes  que  l'on  y  rencontre.  Ainsi  que  nous  l'avons 
démontré,  c'est  le  plus  souvent  à  l'inertie  totale  et  à  l'es- 
pèce de  dislocation  du  bras  consécutive  à  la  paralysie  et  i 
l'atrophie  prédominantes  du  deltoïde  que  l'on  aura  affaire  ; 
nous  avons  indiqué  une  manœuvre  à  l'aide  de  laquelle  il 
est  permis  de  rétablir  instantanément  les  mouvements 
partiels  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  et  nous  nous  occupons 
de  faire  construire  un  petit  appareil  destiné  à  réaliser  cette 
manœuvre  d'une  façon  permanente. 

Quant  à  la  prothèse  des  muscles  paralysés  de  l'avant- 
bras,  elle  a  été  réalisée,  il  y  a  longtemps,  et,  pour  îa  pre- 
mière fois,  par  Delacroix,  dont  l'appareil  a  été  particulière- 
ment construit  en  vue  de  la  paralysie  des  extenseurs  de  la 
main  ;  cet  nppareil,  pour  la  description  duquel  nous  ren- 
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voyons  à  rexcellcntc  notice  de  iM.  Debout  (J),  a  servi  de 
modèle  à  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  imaginés  depuis, 
notamment  aux  gantelets  de  M.  Duchenne  (2).  Le  même 
mécanisme  pourra  d'ailleurs  être  approprié,  selon  les  cir- 
constances, à  la  paralysie  d'autres  muscles  que  les  exten- 
seurs. 

Avons-nous  besoin  d'ajouter,  en  terminant,  que  le  trai- 
tement médical  dirigé  contre  les  phénomènes  de  paralysie 
et  d'atrophie  ne  devra  pas  être  séparé  du  traitement  ortho- 
pédique ;  ils  sont  destinés  à  s'entr'aider  et  à  se  compléter. 
Mais  il  est  un  fait  pratique  dont  il  est  nécessaire  de  se  bien 
pénétrer,  c'estque  le  plus  souvent  on  ne  sera  consulté,  pour 
la  maladie  dont  il  s'agit,  qu'au  moment  où  les  déformations 
consécutives  exigent  déjà  une  intervention  sérieuse  :  c'est 
là  un  motif  qui  nous  a  fait  insister  et  qui  doit  appeler  l'at- 
tention sur  une  branche  de  l'art,  dont  l'étude  est  généra- 
lement trop  négligée,  et  qui  cependant  peut  permettre, 
particulièrement  dans  la  paralysie  de  l'enfance,  de  rendre 
des  services  dont  ne  se  doutent  pas  un  grand  nombre  de 
médecins. 

(1)  Coup  d'œil,etc. —  Voy.  plus  haut,  et  BuUelin  de  Uiérap.,  1860. 

(2)  Op.  cil.  et  Bulletin  de  thérapcul.,  1860. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES. 


PLANCHE  L 

FiG.  l.  *—  Membre  inférieur  gauclic  du  jeune  Rochereau  (obs.  XXVI,  p.  107) 
dans  sa  situation  anormale,  et  avec  l'état  et  la  coloration  morbides  de  ses 
muscles. 

FiG.  2.  —  Fragment  de  muscle  sain  pour  montrer  la  différence  de  colo- 
ration. 

FiG.  3,  U,  5,  6,  représentant  les  degrés  successifs  de  l'altération  muscu- 
laire (atrophie  granuleuse),  tels  qu'ils  ont  été  décrits  page  132. 
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PLANCHE  II. 

Fig.  1.  —  Guvlre  à  muscles  artificiels  de  M.  Duchcnnc. 

Cet  appareil  est  composé,  comme  les  appareils  orthopédiques  ordinaires  : 

1°  De  deux  tuteurs  métalliques  A  ;  ces  tuteurs  sont  relies  entre  eux  par  deux 
cercles  également  de  métal  C,C',  dont  la  moitié  antérieure  est  articulée  et 
peut  s'ouvrir  pour  recevoir  le  membre  ; 

2"  D'un  étrier  métallique  B,  auquel  est  fixée  une  mince  semelle  de  cuir  quel- 
quefois consolidée  par  une  plaque  métallique  aussi  légère  que  possible  (le 
métal  est  partout  recouvert  de  peau)  ; 

3°  Des  muscles  artificiels  D,  E,  F,  de,  répondant  aux  muscles  normaux, 
tendus  et  fixés  (lorsque  l'appareil  est  mis  en  place  comme  dans  la  figure 
ci-contre)  au  cercle  supérieur  C,  en  passant  les  boutons  rivés  sur  ce  der- 
nier dans  les  trous  de  leurs  courroies. 

Une  bottine  peut  être  placée  par-dessus  tout  le  système  et  le  maintenir, 
comme  cela  est  indiqué  par  les  lignes  ponctuées  qui  entourent  le  pied. 

FiG.  2.  —  Appareil  à  enfjrenagc  de  M.  Charrière  pour  le  pied  bot. 

(A)  Montant  latéral  percé  de  plusieurs  trous  servant  à  l'allonger  au  besoin. 

(BB)  Embrasses  qui  servent  à  fixer  le  membre  après  l'appareil. 

V 

(D)  Vis  sans  fin  s'engageant  dans  une  crémaillère  servant  à  faire  tourner  le 
pied  en  valgus  ou  en  vai-us,  à  volonté. 

(F)  Sandale  de  bois  coussinée  sur  laquelle  on  immobilise  le  pied. 

(G)  Vis  sans  fin  servant  à  faire  tourner  le  pied  en  dehors  ou  en  dedans  (mou- 
vements de  latéralité). 

(H)  Courroie  lacée  de  cuir  maintenant  le  pied. 

(1)  Courroie  passant  par-dessus  le  cou-dc-pied  pour  le  fixer  au  talon. 

(K)  Vis  sans  fin  agissant  sur  une  crémaillère  destinée  à  agir  contre  lïqui- 
nisme  ou  abaissement  forcé  de  la  pointe  du  pied. 
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Fig.  3.  —  Sandale  mécanique  pour  pied  bot  varus  cquin  de  M.  CoUin. 


(A)  Montant  externe  ou  levier. 

(B)  Cercle  coussiné  servant  à  fixer,  au  moyen  d'une  courroie,  le  montant  à  la 
partie  supérieure  de  la  jambe. 

(CC)  Sandale  et  courroies  destinées  à  exercer  les  diverses  pressions  indiiiuécs 
soit  de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors  en  dedans. 

(D)  Talonnière  rembourrée. 

(E)  Articulation  en  nœud  de  compas  du  montant  avec  la  sandale. 

(1)  Vis  supérieure  destinée  à  relever  la  pointe  du  pied  et  à  graduer  ce  relè- 
vement. 

(2)  Vis  inférieure  pour  les  mouvements  de  latéralité  nécessaires  au  redresse- 
ment du  pied. 

(F)  Clef  s'adaplant  aux  vis  et  servant  à  les  faire  mouvoir  dans  leur  écrou. 


i\'.  B.  —  11  est  d'une  giamle  importance,  lorsqu'on  applique  ces  appareils,  de  faire 
usage  de  petits  coussins,  tant  pour  aUénuer  les  effets  exagérés  des  pressions  que  pour 
rendre  celles-ci  plus  efficaces.  Nous  renvoyons,  d'ailleurs,  pour  tous  les  détails  de  l'ap- 
plication des  appareils  au  Traité  si  complet  de  M.  Houvier. 
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PATHOGÉNÎE 

d'une  classe  peu  connue 

D'AFFECTIONS   DOULOUREUSES. 


ALGIES  CEKÏRIOUES 


ET    REFLEXES 


M.  A.  TRIPIER 


Depuis  longtemps  la  physiologie  a  détermiiié  avec  une  assez 
grande  précision  la  voie  suivie  par  les  impressions  qui  doivent 
aboutir  à  la  production  de  perceptions  douloureuses,  et  limité 
ainsi  les  écarts  possibles  des  théories  relatives  au  mécanisme  de 
leur  transmission.  Mais  la  nosologie  n'a  aucunement  profité, 
jusqu'à  présent,  de  ces  notions.  Des  exemples  nombreux,  et  trop 
connus  pour  qu'il  soit  utile  de  les  rappeler  ici,  rendent  d'ailleurs 
très-bien  compte  de  l'insuffisance,  surprenante  au  premier  abord, 
<jue  nous  rencontrons  dans  les  spéculations  des  pathologistes. 
Chacun  sait,  en  effet,  que  lorsqu'une  découverte  physiologique 
vient  ruiner  une  théorie  médicale,  les  conséquences  de  cette 
théorie  peuvent  lui  survivre  pendant  un  temps  fort  long  à  l'état 
de  tradition.  Or,  il  en  est  des  mots  comme  des  théories  :  un 
mauvais  mot  ayant  été  fait  autrefois  pour  représenter  des  idées 
({ui  n'ont  plus  cours,  on  continue  néanmoins  à  l'employer  alors 


qu'il  Ji'a  plus  aucune  espèce  de  sens;  et,  à  force  de  l'employer 
ainsi,  on  subit  machinalement  l'influence  des  idées  auxquelles 
il  répondait. 

C'est  CG  que  nous  voyons  actuellement  se  produire  à  l'occa- 
sion de  la  plupart  des  phénomènes  douloureux.  L'embarras  où 
se  sont  trouvés,  depuis  un  demi-siècle,  tous  les  auteurs  qui  ont 
essayé  de  définir  les  néwalgies,  eût  dij  les  conduire  à  se  deman- 
der si  leur  tentative  était  légitime.  Il  n'en  a  rien  été  :  tous  ont 
passé  outre,  sans  accuser  le  moindre  scrupule.  Pensant  autrefois 
que  la  douleur  pouvait  être  un  phénomène  spontané,  on  a  donné 
le  nom  de  névralgie  à  cet  eifet  sans  cause.  On  a  bien  consenti, 
depuis,  à  reconnaître  qu'il  n'est  pas  d'effet  sans  cause;  mais  le 
mot  est  resté,  et,  avec  lui,  toutes  les  conséquences  de  l'idée  qu'il 
représentait.  Sans  croire  aux  affections  essentielles,  on  les  ad- 
met; on  est  dès  lors  dispensé  d'en  étudier  la  genèse.  De  là  une 
pathologie  réduite  à  la  nomenclature  d'états  non  définis,  et  la 
thérapeutique  de  cette  patliologie  :  collection  informe  de  recettes 
à  toutes  lins. 

Lorsque  la  douleur  est  rapportée  à  une  région  dans  laquelle 
existe  de  l'inilammation,  ou  de  Fhypergénèse,  ou  une  heteroto- 
pic, etc.,  en  se  contente  de  l'appeler  douleur  et  de  la  décrire 
comme  un  symptôme  de  l'inflammation,  du  cancer,  etc. 

Dira  t-on  (juc  l'expression  névralgie  répondait  à  la  douleur 
quand  la  lésion  qui  détermine  celle-ci  a  son  siège  dans  le  tissu 
nerveux?  —  Non.  Les  auteurs  ont  toujours  distingué  ce  qu'ils 
appelaient  névralgie  de  la  douleur  causée  par  la  névrite,  par  les 
névromes,  par  le  traumatisme  d'un  nerf,  par  l'encéphalite,  par 
la  myélite. 

S'il  n'y  a  pas  de  névralgies,  dans  l'acception  usuelle  du  mot, 
\à  douleur,  Vahjie,  est  une  réalité.  Une  lésion  la  produit,  cause 
organique  nécessaire  de  tout  phénomène  morbide,  sur  l'exis- 
tence de  laquelle  il  n'y  a  plus  lieu  d'insister.  Mon  but  est  ici 
d'indiquer  de  quel  ordre  est  cette  cause  dans  un  grand  nombre 
de  cas  où  l'on  n'a  pas  l'habitude  de  s'en  préoccuper,  et  d'appeler 
notamment  l'atlenlion  sur  la  genèse  des  états  douloureux  dont 
la  condition  organique  est  plus  difficile  à  saisir  parce  que  le 
point  sur  lequel  elle  ayit  est  plus  ou  moins  éloigné  de  celui  au- 
quel le  centre  percepteur  rapporte  la  douleur,  et  que  les  rela- 
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lions  nalhologiques  qui  existent  entre  ces  deux  points  ne  se  tra- 
hissent par  aucune  réaction  douloureuse. 

L 

Lorsqu'on  irrite  un  filet  nerveux  sensitif  vers  son  extrémité 
périphérique,  il  y  a  transmission  centripète  d'une  impression, 
d'une  douleur,  que  le  sensorium  rapporte  à  la  partie  irritée.  Le 
mécanisme  de  l'affection  n'est  pas  différent  lorsque,  au  lieu  d'être 
irrité  par  un  expéiimentateur  qui  l'a  mis  à  découvert,  le  nerl" 
porte  au  centre  l'impression  d'une  lésion  de  son  propre  tis.su 
ou  des  tissus  dans  lesquels  il  se  perd.  A  ce  mécanisme  simple 
se  rattache  le  plus  grand  nombre  des  états  douloureux  :  toute 
la  classe  des  algies  centripètes  que  je  n'ai  pas  ù  examiner  aujour- 
d'hui. 

Mais  les  sensations  douloureuses,  tactiles,  de  température, 
auditives,  optiques,  olfactives,  gustatives,  répondent-elles  à 
toutes  les  impressions  qu'un  nerf  sensitif  peut  transmettre  au 
centre  nerveux  ?  Les  sensibilités  spéciales,  fonctionnelles,  et  la 
sensibilité  générale  ou  sensibilité  ù  la  douleur,  représentent-elles 
tous  les  modes  d'activité,  toutes  les  propriétés  du  nerf  sensitif? 
Non.  Les  neifs  sensitifs  ont  encore  la  propriété  de  transmettre 
au  centre  des  impressions  qui,  n'étant  ni  sensorielles  ni  doulou- 
reuses., échappent  à  la  conscience,  et,  par  suite,  à  l'observation 
directe,  impressions  dont,  pour  cette  raison,  le  rôle  a  passé  ina- 
perçu, bien  qu'il  ait  en  pathologie  une  importance  considérable. 

Établissons  d'abord  la  réalité  de  cette  faculté  qu'ont  les  nerfs 
sensitifs  d'agir  sur  les  centres  sans  que  nous  ayons  conscience 
de  leur  activité. 

Dans  l'appareil  ganglionnaire,  ce  défaut  de  perception  des  im- 
pressions transmises  au  centre  par  les  nerfs  sensitifs  existe  pour 
l'état  d'activité  fonctionnelle  de  ceux-ci. 

D'autres  faits  viennent  fournir  des  exemples  analogues  pour 
les  nerfs  cérébro-spinaux. 

Après  avoir  établi  que  lo  système  nerveux  sensitif  était  le  pre- 
mier atteint  dans  l'empoisonnement  par  la  strychnine,  M.  Cl. 
Bernard  essaya  de  voir,  il  y  a  quelques  années,  si  l'action  toxique 


pouvait  être  transmise  de  la  périphérie  au  centre  par  les  cordons 
nerveux,  indépendamment  de  l'absorption. 

Surune grenouille,  on  enleva  le  sacrum  et  coupa  circulairement 
le  bassin  avec  les  parties  molles,  ménageant  seulement  les  nerfs 
sciatiques  qui  se  trouvaient  ainsi  faire  seuls  communiquer  le 
train  postérieur  de  l'animal  avec  son  train  antérieur.  Les  circon- 
stances étaient  peu  favorables  à  l'observation  des  mouvements 
volontaires;  mais  les  mouvements  réflexes  étaient  d'une  consta- 
tation facile. 

Le  train  postérieur  fut  ensuite  plongé  par  ses  extrémités  dans 
une  solution  de  sulfate  de  strychnine.  Au  bout  d'une  demi-heure, 
des  convulsions  tétaniques,  se  réveillant  sous  l'influence  de  la 
moindre  excitation,  avaient  envahi  le  train  antérieur  de  la  gre- 
nouille. 

Ce  résultat  ne  paraît  pouvoir  s'expliquer  qu'en  admettant 
que  l'immersion  dans  la  solution  strychnique  avait  constitué  le 
nerf  dans  un  état  pathologique  transmissible  de  son  extrémité 
périphérique  à  son  extrémité  centrale,  et  capable  de  se  généra- 
liser c'.isuite  par  la  substance  grise  de  la  moelle  une  fois  affectée. 

Pendant  la  demi-heure  qui  s'écoula  entre  le  début  de  l'expé- 
rience et  l'apparition  des  convulsions  générales,  aucun  mouve- 
ment n'accusa,  de  la  part  de  l'animal,  le  besoin  de  s'y  soustraire. 
D'où  l'on  peut  conclure  que  cette  première  phase  de  l'intoxica- 
tion n'est  pas  douloureuse. 

Dans  le  tétanos  traumatique,  nous  voyons  une  lésion  d'une 
extrémité  nerveuse  sensitive  aboutir,  au  bout  d'un  temps  tou- 
jours relativement  long,  h  la  proiiuclion  dunenévropathie  cen- 
trale qui  se  généralise  prompiement.  Entre  le  traumatisme 
initial  et  le  début  des  accidents  convulsifs  (jui  signalent  l'enva- 
hissement du  centre  nerveux,  poudant  qu'il  transmet  une  im- 
pression qui  doit  aniver  à  déterminer  le  tétanos,  le  nerf  sensitif 
n'est  pas  douloureux. 

Les  nerfs  sensitifs  peuvent  donc  être  affectes,  même  clans  l'appareil 
de  la  vie  animale,  sans  qu'aucun  phénomène  de  conscience,  sans  qu  au- 
cune douleur,  iradxiise  cette  affection. 

L'affeclhn  non  douloureuse,  inconsciente,  des  nerfs  sensitifs,  peut  se 
prûijug''r,  suicant  leur  trajet,  jusqu'au  centre  nerveux,  et  constituer 
celui-ci  à  l'état  pathologique. 


II. 

Le  centre  nerveux  étant  secondairement  alïecté,  comment 
Test-il  ?  comment  se  manifestent  ses  états  i}athologiques?  quels 
rapports  existent  entre  la  lésion  primitive  et  la  forme  ou  la  loca- 
lisation des  symptômes  ultérieurs? 

L'anatomie  pathologique  descriptive  nous  a  bi^n  fait  connaître 
quelques  grosses  lésions,  tumeurs,  ruptures  vasculaires,  indu- 
ration, ramollissement,  dont  l'existence  a  pu  expliquer  certains 
phénomènes  autres  d'ailleurs  que  les  accidents  qui  nous  occu- 
pent ici.  C'est  à  des  recherches  plus  délicates  qu'il  appartenait 
de  révéler  certaines  variétés  d'altérations  propres  à  la  substance 
nerveuse  ou  à  son  milieu  conjonctif  et  vasculaire,,  lésions  per- 
manentes ou  passagères,  pouvant  exister  isolément  ou  se  com- 
pliquer réciproquement,  et  dont  les  effets,  soupçonnés  d'une 
manière  générale  mais  non  encore  analysés,  se  rapprochent 
davantage  de  ceux  qui  font  l'objet  de  cette  étude.  J'ai  insisté 
ailleurs  {De  la  Thérapeutique  électrique  dans  les  affections  nerveuses, 
I860)  sur  le  rôle  de  ces  lésions,  dont  la  clinique  ne  tient  généra- 
lement aucun  compte,  et  sur  l'influence  qu'exerce  sur  leur  pro- 
duction l'existence  des  divers  états  diathésiques. 

Que  ces  lésions,  primitives  ou  consécutives  à  une  affection  in- 
dolore d'un  nerf  sensitif,  viennent  à  intéresser  les  conducteurs 
qui  relient  au  sensoriura  les  cellules  centrales  des  nerfs  sensitifs 
ou  certains  points  de  l'organe  percepteur  lui-même,  elles  pour- 
ront constituer  la  cause  prochaine  de  douleurs  que  le  sensoriura 
rapportera  à  un  siège  autre  que  la  partie  affectée.  Conservant  ici 
la  terminologie  de  Marshall  Hall,  nous  dirons  que,  lorsque  l'af- 
fecton  cérébrale  est  primitive,  on  a  une  algie  centrîque ;  que,  lors- 
qu'elle est  consécutive  à  une  transmission  pathologique  effectuée 
par  un  nerf  sensitif,  on  a  une  algie  réflexe. 

Bien  que  l'anatomie  pathologique  des  centres  nerveux  soit  fort 
peu  avancée,  nous  sommes  autorisés  à  admettre  que  les  troubles 
circulatoires  jouent  un  rôle  important  dans  les  lésions  qui  don- 
nent lieu  aux  algies  réflexes,  soit  qu'ils  existent  seuls,  soit  plutôt 
qu'ils  complitfuent  une  affection  permanente  de  la  substance 
nerveuse  ou  des  éléments  conjonctils  (jui  lui  sont  unis.  La  pé- 
riodicité, régulière  ou  irrégulière,  de  la  plupart  des  phénomènes 
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douloureux  qui  nous  occupent  ici ,  donne  une  très-grande  pro- 
babilité à  cette  vue= 

Mais  ce  n'est  que  par  les  symptômes  que  nous  pouvons,  en 
pathologie  nerveuse,  juger  de  l'existence  des  lésions.  Que  sont-ils 
donc  et  quelle  interprétation  nous  en  donnera  la  physiologie? 

Comme  toutes  les  aberrations  fonctionnelles ,  les  symptômes 
des  affections  nerveuses  accusent  le  défaut,  l'excès  oU  la  sponta- 
néité apparente  de  quelque  acte  physiologique. 

Le  défaut  n'a  pas  à  nous  préoccuper  ici:  il  soulève  toutefois 
une  question  que  je  dois  indiquer  en  passant,  sans  prétendre  ac- 
tuellement la  résoudre,  celle  de  savoir  dans  quelle  proportion  la 
nature  d'une  lésion  de  siège  déterminé  fait  que  celle-ci  donne 
lieu  à  des  symptômes  tantôt  paralytiques,  tantôt  hyperismiques. 

L'hyperismie  ne  peut  jusqu'ici  s'expliquer  que  par  une  affec- 
tion du  centre  nerveux,  par  une  soustraction  de  l'influence 
cérébrale.  Le  cas  le  plus  simple,  le  plus  net,  est  celui  des  hy- 
perismies  expérimentales,  celui  dans  lequel  on  voit  une  section 
transversale  incomplète  de  la  moelle  déterminer  une  exaltation 
manifeste  de  la  motricité  et  de  la  sensibilité  des  parties  infé- 
rieures à  la  section.  La  clinique  nous  offre,  d'autre  part,  des 
exemples  d'hyperismies  dont  le  mécanisme  éloigné  semble  tout 
différent  :  les  contractures  consécutives  à  l'hémorrhagie  céré- 
brale, par  exemple,  les  hyperesthésies  de  l'intoxication  alcoo- 
lique ou  plombique,  etc. 

Mais,  si  l'hyperesthésie  offre  des  exemples  de  l'exagération  de 
l'aptitude  à  la  douleur,  elle  ne  les  présente  qu'à  l'occasion  d'une 
sollicitation  extérieure.  Le  cas  qui  nous  occupe  est  différent  :  dans 
les  affections  douloureuses  proprement  dites,  le  phénomène  pa- 
raît spontané,  c'est-à-dire  que  l'influence  de  causes  internes  suffit 
à  en  provoquer  l'apparition.  Or,  ces  sollicitations  internes  con- 
sistent souvent  en  lésions  centrales,  à  la  suite  desquelles  la  dou- 
leur sera  ordinairement  rapportée  à  un  siège  autre  que  celui  de 
la  lésion,  aux  parties  dont  les  nerfs  sensitifs  vont  se  terminer 
dans  son  voisinage  immédiat.  Tel  est  le  mécanisme  général  des 
aîfjies  ceniriques,  complications  si  fréquentes  des  affections  men- 
tales. 

Nous  avons  vu  plus  liaut  qu'une  affection  du  centre  peut  élre 
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consécutive  à  une  lésion  indolore  d'un  nerf  sensitit".  Que  cette 
lésion  centrale  consécutive  agisse  h  son  tour  sur  rexlrémité  cen- 
trale d'un  autre  nerf  sensitif  et  donne  l'impression  d'un  état  dou- 
loureux de  ce  nerf,  on  aura  une  algie  qui,  de  par  sa  genèse  pa- 
thologique, sera,  non  plus  centrique,  mais  réflexe. 

Pour  juger  de  la  portée  de  ces  phénomènes  réflexes  de  l'ordre 
sensitif,  nous  ne  pouvons  encore  nous  appuyer  que  sur  les  don- 
nées fournies  par  l'étude  plus  avancée  des  phénomènes  réflexes 
moteurs.  Celle-ci  nous  a[»prend  que,  dans  l'ordre  fonctionnel 
normal,  les  impressions  sensitives,  parvenues  au  centre,  se  gé- 
néralisent, quelque  restreinte  qu'ait  été  l'excitation  d'où  elles 
procèdent.  L'excitation  périphérique  du  nerf  était  une  affection 
tout  à  fait  locale  ;  le  centre  la  généralise  et  provoque  des  réac- 
tions éloignées.  Toutefois ,  cette  généralisation  ne  se  fait  pas 
d'une  manière  égale  dans  toutes  les  directions  et  à  toutes  les 
distances.  Deux  conditions  la  favorisent  ou  la  restreignent  :  l'iné- 
gale impressionnabilité  des  nerfs  qui  réagissent,  et  la  résistance 
du  tissu  nerveux  aux  transmissions  ae  toute  nature. 

L'impressionnabilité  plus  grande  de  certains  nerfs  est  accusée 
de  la  manière  la  plus  évidente  par  l'arrêt  du  cœur  succédant  aux 
plus  légères  excitations  périphériques.  Quant  à  la  résistance  du 
tissu  nerveux  à  la  propagation  des  excitations,  outre  qu'elle  doit 
être  reconnue  a  priori  inévitahle,  elle  est  rendue  évidente  par  ce 
fait,  qu'à  la  suite  de  l'excitation  des  nerfs  sensitifs,  les  nerfs  mo- 
teurs les  plus  prorapts  à  réagir  sont  ceux  qui  font  paire  avec  le 
nerf  sensitif  excité. 

Nous  pouvons  donc  prévoir  que,  lorsqu'une  affection  d'un  nrf 
centripète  intéressant  consécutivement  le  centre  nerveux,  V affection  du 
centre  retentira  sur  V extrémité  centrale  d'un  autre  nerf  sensitif  auquel 
seront  rapportées  les  perceptions  douloureuses^  ce  sera  sur  un  nerf  très- 
voisin  du  premier  par  ses  origines.,  le  plus  souvent  sur  une  autre  bran- 
che de  la  même  paire. 

m. 

En  donnant  ici  quelques  exemples  d'algies  centriques  et  d'al- 
gies réflexes,  mon  but  n'est  pas  de  rechercher  dans  les  obser- 
vations publiées  la  confirmation  de  la  thèse  qui  vient  d'être 
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exposée.  L'intérêt  que  pourrait  offrir  un  travail  de  cette  nature 
ne  serait  pas  en  proportion  de  la  somme  de  recherches  qu'il 
exigerait;  d'autre  part,  les  faits  n'étant  observés  d'ordinaire 
qu'avec  des  préoccupations  qui  en  restreignent  la  portée,  une 
compilation  des  faits  antérieurs  analogues  à  ceux  dont  j'ai 
étudié  la  genèse,  aurait  l'inconvénient  de  donner  une  idée  très- 
inexacte  de  leur  fréquence  relative.  Il  n'est  pas  de  médecin  qui, 
son  attention  une  fois  éveillée  sur  les  conditions  pathologiques 
dont  j'ai  indiqué  le  mécanisme  général,  ne  rencontre  en  peu  de 
temps,  dans  sa  pratique,  les  éléments  du  contrôle  le  plus  effi- 
cace. J'ai  seulement  cherché,  parmi  mes  observations,  celles 
qui  m'ont  paru  devoir  mettre  le  mieux  en  lumière  les  points  de 
physiologie  pathologique  traités  précédemment. 

Enfin,  je  ne  saurais  trop  rappeler  une  loi  de  pathologie  géné- 
rale que  j'ai  eu  plusieurs  fois  à  discuter  assez  longuement  pour 
n'avoir  qu'à  l'énoncer  ici  :  lorsqu'il  s'agit  d'autre  chose  que  des 
conséquences  immédiates  d'un  traumatisme,  les  causes  des  phé- 
nomènes pathologiques  sont  toujours  et  nécessairement  mul- 
tiples. 

Pour  qu'un  état  douloureux  s'olfre  à  l'observation,  il  faut,  chez 
le  sujet  qui  le  présente,  une  certaine  aptitude  a  la  douleur.  Cette 
première  condition  est  sous  la  dépendance  d'états  organiques 
qui  nous  sont  mal  connus.  Les  vivisections  apprennent  que, 
dans  une  même  espèce,  l'aptitude  à  la  douleur  varie  avec  lu 
race  entre  des  limites  très-étendues;  dans  une  même  race  ou 
une  même  variété,  les  écarts  sont  également  considérables,  sans 
qu'on  ait  encore  établi  sur  lobseivalion  aucun  caractère  (jui 
puisse  donner,  même  grossièrement,  la  mesure  des  suscepti- 
bilités individuelles.  Négligeant  ces  conditions  primordiales,  et 
rentrant  dans  le  domaine  de  la  clinique  courante,  on  arrive  à 
consrtater  que  la  plus  générale  des  conditions  qui  prédisposent  à 
l'apparition  des  phénomènes  douloureux  est  lanémie,  quelle 
(jue  soit  d'ailleurs  la  cause  de  celle-ci.  Ainsi  se  trouve  expliqué 
comment,  certaines  causes  locales  produisent  fréquemment,  mais 
non  conslannnent  de  la  douleur,  et  comment  les  tentatives 
d'une  tiiérapeutique  reconstituante  ont  (juelquefois  raison  d'ac- 
cidents parfailemeni  localii^és  auxfjuels  on  ne  s'est  pas  ailressé 
directement. 
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Examinons  inaintenanl  quelques-unes  des  conditions  de  loca- 
lisation de  la  douleur  réflexe. 

C'est  parl'impressionnabilitc  plus  grande  de  certains  nerfs  ou 
de  certains  territoires  nerveux  (Vircliow)  que  doivent  s'expliquer 
quelques  algies  réflexes  appelées  jusqu'ici  sympathiques. 

Les  plus  connues  sont  : 

Les  migraines  à  point  de  départ  gastrique,  les  céphalalgies  à 
point  de  départ  utérin,  les  algies  de  la  cinquième  paire  à  point 
de  départ  gastrique,  les  algies  de  la  cinquième  paire  liées  à  l'état 
de  la  menstruation  (Valleix),  les  algies  dorso-intercostales  à 
point  de  départ  utérin  (Valleix). 

Le  nerf  trijumeau  et  le  sciatique  fournissent  le  plus  grand 
nombre  d'algies  évidemment  réflexes.  Ce  fait  s'explique  d'ail- 
leurs aisément  par  le  nombre  des  branches  qu'ils  fournissent  et 
la  communauté  d'origine  centrale  de  lilets  qui,  en  raison  de  la 
variété  de  leur  distribution ,  sont  sujets  à  être  affectés  isolé- 
ment. 

Sont  réflexes  un  grand  nombre  d'algies  sciatiques  qui  s'obser- 
vent dans  les  affections  du  rectum,  de  la  vessie,  de  l'utérus,  des 
parties  qui  reçoivent  leurs  nerfs  du  plexus  sacré  d'abord  et 
aussi  du  plexus  hypogastrique.  Sabatier  a  observé  autrefois 
une  algie  sciatique  consécutive  à  une  piqûre  du  nerf  sapliène 
externe. 

C'est  le  nerf  trijumeau  qui  fournit  les  exemples  les  plus  variés 
et  les  plus  nets  d'aff'ections  réflexes,  algiques  ou  même  paraly- 
tiques. L'existence  des  dents,  qui  représentent  trop  souvent  des 
corps  étrangers,  attachés  à  l'extrémité  d'un  grand  nombre  des  lilets 
terminaux  de  la  cinquième  paire,  rend  compte  de  la  grande  fré- 
quence des  algies  réflexes  dont  ses  autres  branches  sont  le  siège. 

Observation.  —  M^e  c 3o  ans,   lymphatique  et  herpétique, 

souffre  depuis  huit  ans  de  douleurs  frontales,  cervicales,  occipitales, 
périauriculaires,  tantôt  d'un  seul  côté  non  constamment  le  même, 
tantôt  des  deux  côtés  à  la  fois.  Les  rémissions  sont  rares  et  de  courte 
durée;  les  accès  durent  de  un  à  trois  seplénaires.  Privation  de  som- 
meil ;  alimentation  irrégulière  et  ordinairement  insuffisante;  l'état 
général,  autrefois  satisfaisant,  s'est  notablement  altéré.  Les  narco- 
tiques de  toute  nature,  les  révulsifs,  le  sulfate  de  quinine,  ont  été 
employés  sans  résultats  de[)uis  le  début  de  Taffection.  Lorsqu'tn  me 
demande  d'essayer  l'électricité,  je  reiuse  d'y  recourir  tant  que  la  ma- 
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choire  supérieure  n'aura  pas  été  débarrassée  de  racines  cariées  qui 
ne  font  pas  souffrir  (j'insiste  sur  cette  circonstance  commune  à  toutes 
les  observations  analogues).  On  en  arrache  sept  en  deux  fois,  à  trois 
jours  d'intervalle.  Depuis  cette   opération,  qui  remonte  à  six  ans, 

M°^  G n'a  plus  eu  que  des  maux  de  tète  faibles,  d'un  tout  autre 

caractère  et  de  courte  durée,  au  moment  des  époques  menstruelles, 
qui  sont  difficiles. 

Obs. — Mme  T ^  58  ans,  dont  l'histoire  pathologique  est  rap- 
portée dans  mon  Manuel  d'Electrolhèvapie  (p.  3"2l),  à  l'occasion 
d'une  affection  cérébro-spinale  encore  mal  définie,  souffrait,  depuis 
1834,  des  céphalalgies  les  plus  complètes  et  les  plus  violentes  que 
j'aie  jamais  vues.  Les  accès  duraient  de  deux  à  trois  jours  et  reve- 
naient toutes  les  semaines,  s'accompagnant  de  vomissements,  de  dé- 
lire et  d'un  affaiblissement  marqué  de  la  vue.  La  guérison  de  l'affec- 
tion principale  une  fois  obtenue,  vers  1861,  je  me  suis  préoccupé  de 
l'état  de  la  bouche.  Sans  oser  attendre  de  l'avulsion  des  dents  ca- 
riées la  cessation  de  douleurs  que  je  regardais  comme  liées  surtout 
à  une  affection  cérébrale,  je  considérais  leur  conservation  comme 
constituant  du  moins  une  complication  fâcheuse  qu'il  fallait  écarter 
avant  do  tenter  l'emploi  d'aucun  moyen  curatif.  Depuis  deux  ans  que 
toutes  les  dents  malades  ont  été  enlevées,  les  accès,  déjà  un  peu 
moins  violents  et  un  peu  moins  fréquents  depuis  ISGO,  n'apparais- 
sent que  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines,  ne  durent  qu'un  jour,  et 
consistent  simplement  dans  de  l'inappétence  avec  lourdeur  de  tète. 

Gbs.  --  En  1863,  M.  le  D''  Gh.  Fauvel  m'adressa  un  de  ses  clients 

que  faisait  beaucoup  souffrir  une  algie   faciale.    M.  X avait  été 

atteint,  en  1863,  d'une  angine  accompagnée  de  douleurs  de  la  face. 
Les  accidents,  qui  avaient  cédé  à  l'usage  du  sulfate  de  quinine, 
se  reproduisaient,  à  intervalles  variables,  avec  le  même  carac- 
tère. Un  essai  de  traitement  hydrothérapique  avait  été  suivi  d'une 
augmentation  dans  l'intensité  des  douleurs  et  de  surdité  de  l'oreille 
gauche. 

Quand  M.  P\auvel  m'adressa  ce  malade,  l'angine  pharyngée,  (pii 
durait  depuis  trois  semaines,  était  en  meilleure  voie;  quant  à  la  dou- 
leur faciale,  elle  était  modérée.  Gontre  celle-ci  j'essayai  d'abord  la 
faradisation  sèche  révulsive,  puis  la  faradisation  profonde  par  des 
excitateurs  humides,  sans  aucun  résultat. 

Je  réclamai  alors  l'avulsion  d'une  molaire  supérieure  gauche.  Les 
douleurs  persistent.  Retour  à  la  faradisation  :  une  seule  application 
des  courants  par  excitateurs  humides  donne  un  succès  complet,  tant 
au  point  de  vue  de  la  douleur  qu'à  celui  de  la  surdité. 

Le  malade  habite  la  province  ;  nous  ignorons  si  son  aptitude  à 
contracter  des  angines  a  été  modifiée  par  l'opération. 

Les  observations  analogues  que  j'ai  été  à  même  de  faire  sont 
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aujourd'hui  extrêmement  nombreuses  ;  mais  il  serait  sans  in- 
térêt de  les  publier  ;  toutes  se  ressemblent.  Depuis  dix  ans,  j'ai 
vu  un  grand  nombre  d'affections  douloureuses  autres  que  des 
odontalgics  affecter  quelqu'une  des  branches  du  trijumeau.  A 
part  un  cas,  où  il  s'agissait  vraisemblablement  d'un  rhumatisme 
du  muscle  épicrânien,  je  n'ai  jamais  eu  à  recourir  à  l'électricité  : 
le  concours  du  dentiste  a  été  efficace  toutes  les  fois  que  les  pa- 
tients ont  consenti  à  l'avulsion  des  racines  cariées. 

Dans  les  deux  cas  suivants  existaient  des  complications  qui 
auraient  pu  donner  le  change  sur  la  nature  des  accidents. 

Obs.  —  Je  fus  atteint,  il  y  a  trois  ans,  d'une  douleur  conlusive  de 
l'oreille  gauche  avec  contracture  douloureuse  du  masséler  du  môme 
côté.  Cette  affection,  extrêmement  gênante,  durait  depuis  un  mois 
lorsque  je  m'aperçus  que  la  dernière  molaire  supérieure  gauche  était 
fortement  cariée.  Jamais  elle  ne  m'avait  fait  souffrir;  cependant  je  fis 
procéder  à  son  extraction.  Une  heure  après,  la  douleur  de  l'oreille 
et  la  contracture  du  masséler  avaient  complètement  cessé. 

Dans  l'observation  suivante,  les  phénomènes  réflexes  étaient 
moins  algiques  que  paralytiques;  il  est  intéressant  néanmoins 
de  la  rapprocher  de  celles  qui  précédent. 

Obs.— M.  J.,.,  8G  ans,  officier  en  retraite,  a  depuis  plusieurs  années 
l'oreille  dure,  pas  cependant  au  point  de  rester  étranger  à  la  conver- 
sation. Il  y  a  doux  ans,  il  vint  me  consulter  pour  une  surdité  complète 
de  l'oreille  droite  :  il  n'entendait  la  montre  à  aucune  distance  et  ne 
l'entendait  pas  davantage  lorsqu'elle  était  appliquée  sur  le  crâne.  Ce- 
pendant, comme  cette  surdité  ne  datait  que  de  quelques  mois,  qu'elle 
avait  débuté  brusquement,  il  espérait  que  l'électrisation  pourrait  lui 
être  utile. 

Avant  de  prendre  un  parti,  j'examinai  la  bouche.  La  dernière  mo- 
laire supérieure  droite  était  cariée.  M.  J...  prétendait  n'en  avoir  jamais 
souffert.  Je  refusai  de  rien  tenter  tant  que  cette  dent  ne  serait  pas 
enlevée.  On  procéda  h  son  extraction. 

Le  jour  même,  M.  J...  recouvra  l'ouïe  au  même  degré  qu'avant  l'ac- 
cident pour  lequel  il  était  venu  me  consulter.  De  plus,  le  tremblement 
senile  était  devenu  tel,  au  bras  droit,  que  le  malade  ne  pouvait  plus 
écrire.  En  même  temps  que  se  rétablit  l'audition,  le  tremblement  du 
bras  diminua  au  point  que  M.  J...  put  écrire  de  nouveau.  J'ai  revu  ce 
malade,  qui  a  succombé  tout  dernièrement  à  une  affection  ancienne 
des  voies  digestives  ;  peu  de  temps  avant  sa  mort,  la  guérison  se  main- 
tenait parfaitement. 


Vers  la  iîa  de  18G7,  M.  Tavigiiot  a  adressé  à  rAcadéniie  des 
sciences  un  mémoire  plein  d'intérêt  dans  lequel  il  signale  l'in- 
fluence de  l'évolution  dentaire  dans  la  production  de  l'oplillial- 
mie  scrofuleuse.  Dans  ce  cas,  il  ne  s'agit  plus  de  laflfection  in- 
dolore d'un  nerf  causée  par  la  présence  d'un  corps  étranger  à 
son  extrémité ,  affection  retentissant  douloureusement  sur  un 
autre  nerf  de  la  même  paire;  néanmoins  le  mécanisme  réflexe 
des  phénomènes  que  rendait  d'abord  presumable  la  coïncidence 
de  deux  lésions  observables,  s'est  trouvé  établi  par  les  résultats 
d'une  thérapeutique  appropriée. 

L'état  de  la  bouche  a-t-il  la  même  importance  dans  les  phleg- 
masies  oculaires  des  adultes?  C'est  une  question  qu'il  appartient 
aux  oculistes  de  résoudre.  Un  de  mes  amis,  exempt  d'antécédents 
spécifiques,  est  sujet  depuis  plusieurs  années  à  des  iritis  qui  ré- 
cidivent sous  l'influence  de  la  moindre  fatigue;  la  mâchoire  su- 
périeure est  garnie  dune  façon  déplorable;  mais  je  n'ai  pu  en- 
core obtenir  qu'elle  fût  débarrassée  des  corps  étrangers  qu'elle 
renferme. 

En  revanche,  j'ai  vu  plusieurs  fois  des  ophthalmies  habituelles 
chez  des  dysménorrhéiques  cesser  de  se  montrer  après  un  traite- 
ment efficace  de  l'aff'ection  utérine.  S'agissait-il  là  d'affections 
réflexes  ou  de  Tune  de  ces  ruptures  de  l'équilibre  circulatoire 
si  communes  dans  les  cas  pareils?  —  Les  deux  hypothèses  ne 
s'excluent  pas  et  les  congestions  céphaliques  et  pulmonaires  de 
la  dysménorrhée  et  de  la  ménopause  se  produisent  vraisembla- 
blement par  un  mécanisme  de  cette  nature. 

Dans  les  observations  suivantes,  il  s'agit  d'attections  primitive- 
ment cenlriques,  mais  dont  la  marche  a  été  influencée  par  des 
complications  d'ordre  réflexe. 

Obs.  —  A.  B...,33  ans,  cuisinière,  entrée  en  septembre  1861  à  l'hôpi- 
tal Beaujon  et  transférée,  en  janvier  1(S62,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  était 
alFectée  d'une  paraplégie  incomplète  qu'on  considéra  comme  paraly- 
sie hystérique. 

Deux  ans  et  demi  auparavant,  s'utanl  couchée  bien  portante,  elle 
s'était  réveillée  avec  une  douleur  vive  à  la  région  externe  et  posté- 
rieure de  la  cuisse  gauche.  Trois  semaines  après,  le  membre  avait 
perdu  le  mouvement.  Un  an  plus  tard,  la  jambe  droite  se  prit  de  la 
même  manière. Six  ou  huit  mois  après,  fortes  douleurs  dans  les  rein-i. 
Application  de  cautères  potentiels  sur  la  région  lombaire. 
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A  K'entrée  à  l'hôpital  :  douleurs  erratiques;  sensations  alternatives 
(le  froid  et  de  chaud  dans  les  genoux,  dans  les  malléoles  et  dans  les 
masses  musculaires  de  la  cuisse;  nyctalopie.  La  malade  n'y  voit  assez 
distinctement  pour  lire  qu'à  partir  de  quatre  heures  du  soir.  Incon- 
tinence d'urine  à  la  moindre  émotion,  sans  anesthésie  de  la  vessie. 

L'examen  le  plus  attentif  ne  révéla  l'existence  d'aucun  état  diathé- 
sique. 

L'utérus  est  en  antéversion  légère;  il  existe  un  peu  d'engorgement 
limité  au  col.  Règles  normales. 

Plusieurs  phénomènes  douloureux  ont  disparu  ou  se  sont  modiûés 
quand  les  jambes  se  sont  prises  :  des  douleurs  d'estomac  accompa- 
gnées de  vomissement  et  diagnostiquées  gastrite  ont  disparu  après 
avoir  duré  près  de  six  ans.  Des  douleurs  aiguës  du  bas-ventre,  des 
coliques  passagères,  le  clou  hystérique  et  des  algies  pariétales  et  oph- 
thalmiques  ont  cessé  à  la  même  époque.  Une  céphalalgie  habituelle 
a  persisté. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  les  vicissitudes  d'un  état  qui,  pendant  un 
an  que  je  l'ai  observé  très-attentivement,  a  peu  varié  sous  l'influence 
d(^  tentatives  thérapeutiques  dans  lesquelles  l'électrisation  sous  ses 
différentes  formes  a  joué,  durant  les  six  premiers  mois,  le  principal 
rôle. 

Quelques  particularités  cependant  me  paraissent  mériter  d'être 
notées  : 

Les  cicatrices  des  cautères  devinrent  le  siège  de  douleurs  sponta- 
nées très-vives,  bien  qu'elles  fussent  complètement  insensibles  à  une 
faradisation  sèche  très-énergique.  Cette  coïncidence  de  douleurs 
spontanées  avec  de  l'analgésie  est  d'ailleurs  une  condition  très-com- 
mune que  j'ai  signalée  depuis  longtemps  ;  mais  jamais  je  ne  l'avais 
observée  à  un  pareil  degré. 

Vers  la  fin  d'août  186^2,  A.  B...  fut  pi'ise  subitement  de  tous  les 
symptômes  d'une  péritonite  aiguë  :  sensibilité  extrême  du  ventre, 
faciès  hippocraliquc,  hoquets,  vomissements,  fièvre  intense.  L'ab- 
domen fut  enduit  d'onguent  mercuriel  belladone.  Au  bout  de  qua- 
rante-huit heures,  sans  que  l'état  de  la  malade  ait  présenté  aucune 
amélioration,  tous  les  symptômes  cessent,  comme  ils  étaient  venus, 
subitement. 

La  malade,  qui  s'était  levée  le  jour  même,  et  qui  paraissait  rentrée 
dans  son  état  habituel,  succomba  en  dix  minutes,  huit  jours  après 
environ,  h  une  apoplexie  pulmonaire. 

A  l'autopsie,  on  chercha  tout  d'abord  les  traces  de  l'étrange  péri- 
tonite qui  avait  cessé  brusquement;  il  n'en  existait  aucun  vestige  :  les 
parties  offraient  une  coloration  et  une  souplesse  tout  à  fait  normales. 

Le  crâne  ne  fut  pas  ouvert,  ATouverture  du  canal  rachidien,  on  ne 
trouva  de  lésion  apparente  qu'une  tuméfaction  notable  do  renflement 
lombaire  do  la  moelle  qui,  soumis  à  l'examen  de  M.  Luys,  fut  reconnu 
sclérosé. 
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Obs.—M'"»  p...,  38  ans,  a  eu  la  vie  matérielle  facile,  et  quelques  tri- 
bulations morales. 

Il  y  a  neuf  ans,  j'eus  à  la  traiter  pour  une  antéversion  avec  engor- 
gement et  dysménorrrhée,  s'accompagnant  dune  imprcssionnabilité 
extrême,  avec  palpitations  fréquentes.  Le  traitement  de  raffection  uté- 
rine diminua  les  palpitations  et  la  dysménorrhée;  mais  l'état  mental 
resta  le  même  et  s'accusa  de  plus  en  plus  dans  le  sens  d'une  manie 
orgueilleuse  et  jalouse,  contrastant  avec  un  fond  de  bonté  extrême. 
Maux  de  tète  fréquents  ;  céphalalgie  frontale. 

En  août  1866,  double  conjonctivite,  accompagnée  d'algies  tempo- 
rales et  d'algies  des  branches  ophthalmiques,  violentes  surtout  à 
droite.  Applications  topiques  de  digitale,  sulfate  de  quinine  en  lave- 
ments. Les  oscillations  de  l'état  douloureux  paraissent  indépendantes 
du  traitement.  En  quinze  jours,  les  cheveux  avaient  blanchi  sur  toute 
la  moitié  antérieure  du  crâne. 

Au  début  de  l'ophthalmie,  j'avais  questionné  31°"=  P...  sur  l'état  de 
ses  dents  :  avait-elle  des  racines?  Sur  sa  réponse  négative,  je  n'insis- 
tai pas,  sachant  qu'elle  portait  un  râtelier  et  respectant  sa  répugnance 
à  en  convenir. 

Au  bout  d'un  mois,  l'œil  gauche  étant  presque  guéri,  la  cornée 
droite  apparut  un  malin  congestionnée  au  pourtour,  et  moins  bril- 
lante. Le  soir,  le  centre  était  opaque.  En  présence  de  cet  accident, 
je  renouvelai  ma  question  relative  aux  dents  ;  la  réponse  fut  encore 
négative.  J'insistai  ;  négation  acharnée.  Cependant,  l'émotion  de  la 
malade  ayant  amené  un  mouvement  convulsif  de  la  face,  la  pièce  de 
la  mâchoire  supérieure  se  détacha,  et  je  pus  constater  qu'elle  avait 
élé  posée  sur  une  gencive  renfermant  un  grand  nombre  de  racines 
cariées  dont  l'avulsion  fut  décidée,  mais  trop  tard.  J'appris  alors  que 
douze  ans  auparavant,  à  la  suite  de  violentes  douleurs  des  joues  et 
des  tempes,  presque  toutes  les  dents  avaient  été  atteintes  de  cane  et 
étaient  tombées  par  fragments,  laissant  dans  les  mâchoires  des  ra- 
cines indolores. 

En  faisant  arracher  ces  racines,  je  ne  prétendais  pas  enrayer  com- 
plètement les  accidents  oculaires.  Cette  carie  survenue  brusquement 
après  des  douleurs  faciales  chez  un  sujet  dont  l'état  mental  laissait 
fort  à  désirer,  était  évidemment  en  rapport  avec  une  affection  de  la 
cinquième  paire  occasionnée  par  une  lésion  primitivement  encépha- 
lique. Mais  je  pensais  que  l'état  des  dents  pouvait  réagir  à  son  tour 
sur  celui  du  centre  nerveux;  qu'il  n'était  sans  doute  pas  étranger  à 
la  marche  fâcheuse  d'une  afi'ection  oculaire  rappelant  le  début  des 
accidents  qui  amènent  l;i  fonte  de  l'œil  chez  les  animaux  auxquels  on 
a  coupé  le  nerf  ophthalmique  ou  le  trijumeau  en  avant  du  ganglion 
de  Gasser;  que  le  meilleur  moyen,  sinon  d'éviter,  du  moins  de  retar- 
der la  fonte  de  l'œil,  était  encore  de  déblayer  la  bouche. 

La  malade  n'étant  pas  transportable,  l'opération  fut  ajournée. — 
M.  Wocker,  appelé  le  jour  où  la  cornée  s'était  voilée,  puis  ulcérée, 
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prescrivit  des  inslillations  d'atropine  et  des  onctions  autour  de  l'œil 
avec  l'onguent  mercuriel  belladone;  bandage  occlusif;  petits  vésica- 
toires  morphines  sur  la  tempe  et  derrière  l'oreille.  Persistance  des  dou- 
leurs; l'ulcération  de  la  cornée  progressait  lentement.  Dix  jours  après, 
M.  Pillctle  fit  l'extraction  des  racines  de  la  mâchoire  supérieure,  au 
nombre  de  huit. 

Continuation  du  traitement.  Les  douleurs  diminuèrent,  et,  au  bout 
de  peu  de  jours,  laissèrent  des  intervalles  de  calme  qui  permirent  un 
peu  de  sommeil.  Six  semaines  après,  M.  Wecker  réséqua  un  lambeau 
d'iris  qui  faisait  hernie;  la  plaie  marcha  lentement,  mais  d'une  ma- 
nière continue,  vers  la  cicatrisation. 

Lorsque  la  cicatrisation  de  la  cornée  fut  obtenue,  M.  Wecker  pro- 
posa de  cacher  sous  une  plaque  d'émail  le  globe  oculaire  perdu.  Le 
contact  d'un  corps  étranger  me  paraissait,  dans  un  cas  d'affection 
cérébrale  siégeant  au  voisinage  de  la  cinquième  paire  et  intéressant 
son  extrémité  centrale,  devoir  amener  de  nouveau  l'ulcération  du 
globe,  et  finalement  la  fonte  de  l'œil  dans  des  conditions  qui  pou- 
vaient donner  à  cet  accident  une  extrême  gravité.  Ce  ne  fut  donc 
qu'avec  de  grandes  appréhensions  que  je  cédai  à  l'avis  de  M.  Wecker 
et  au  désir  de  la  malade.  L'expérience  n'a  pas  justifié  mes  craintes. 
Depuis  bientôt  deux  ans,  M""=  P...  porte  une  plaque  légère,  parfaite- 
ment exécutée  et  adaptée  par  M.  Boissonneau  père.  Depuis  ce  temps, 
aucun  accident  n'est  arrivé  à  l'œil.  Les  douleurs  temporales  sont  de- 
venues plus  rares  et  moins  intenses.  Ma  conviction  est  néanmoins 
que.  malgré  la  légèreté  et  la  parfaite  adaptation  de  la  pièce  artifi- 
cielle, la  cornée  se  fut  inévitablement  ulcérée  si  l'avulsion  des  denis 
n'eût  écarté  une  cause  permanente  de  sollicitations  pathologiques. 

Aujourd'hui,  l'état  de  M""  P...  est  aussi  satisfaisant  que  possible. 
Si  l'état  mental  ne  s'est  pas  amélioré,  du  moins  les  manifestations 
délirantes  exigent,  pour  se  produire,  des  excitations  plus  fortes;  elles 
ne  surgissent  plus,  comme  autrefois,  à  tout  propos,  à  l'occasion  d'une 
porte  qu'on  ouvre  ou  qu'on  ferme,  de  l'impression  un  peu  brusque 
de  la  lumière,  d'une  contradiction  sur  un  objet  insignifiant.  La  ma- 
lade jouit,  en  somme,  d'un  calme  relatif  qui  lui  était  inconnu  depuis 
plusieurs  années. 

En  résumé  : 

Les  nerfs  sensilifs  peuvent,  même  dans  l'appareil  cérébro- 
spinal,  transmettre,  indépendamment  des  e.xcitations  perçues, 
des  impressions  morbides  souvent  inconscientes. 

Le  centre  consécutivement  affecté  peut  agir  à  son  tour  sur 
d'autres  nerfs  sensitifs,  quelquefois  pour  les  paralyser,  ordinai- 
rement pour  les  rendre  douloureux. 

Des  raisons  d'impressionnabilité  spéciale  et  des  raisons  de 
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voisinage  président  à  la  localisation  de  ces  actions  secondaires, 
réllexes. 

En  présence  d'un  phénomène  douloureux,  dont  la  cause  or- 
ganique ne  peut  être  rattachée  ni  par  l'observation,  ni  par  l'in- 
duction, au  siège  de  la  douleur,  il  faut  chercher  le  point  de  dé- 
part des  phénomènes  observés  dans  les  autres  branches  de  la 
même  paire,  ou  dans  quelque  appareil  qu'on  sait  être  en  relations 
physiologiques  ou  pathologiques  faciles  avec  la  partie  ostensible- 
ment affectée. 

C'est  à  cette  lésion  primitive  que  devra  toujours  s'adresser 
d'abord  le  traitement. 


/  .  Parem',  imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  M'-le-Priiice,  31. 
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On  sait  que  la  paralysie  générale  ou  —  ce  qui 
serait  mieux  dit,  sans  toutefois  l'être  —  la  paralysie 
progressive  n'est  pas,  à  proprement  parler,  une  pa- 
ralysie. C'est  une  affection  dans  laquelle  existe  un 
défaut  de  coordination  dans  les  mouvements  de  la 
vie  de  la  relation,  défaut  qui  devient  de  plus  en 
plus  considérable,  et  à  la  suite  duquel  les  facultés 
cérébrales  s'anéantissent  graduellement  en  même 
temps  que  s'éteignent  peu  à  peu  les  fonctions  de  la 
vie  organique.  Cette  terrible  maladie  qui,  dans  un 
temps  plus  ou  moins  long  et  qu'on  ne  peut  jamais 
préciser,  entraîne  toujours  —  et  fatalement  la  mort 
à  sa  suite,  reconnaît  pour  son  point  de  départ  une 
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altération  des  liquides  et  des  enveloppes  des  centres 
nerveux,  et  une  lésion  de  divers  points  du  cerveau 
sur  lesquelles  les  avis  des  nosographistes  sont  très 
difTéremment  partagés. 

La  maladie  est- elle  nécessairement  subordonnée 
à  Taliénation  mentale  ou  la  précède-t-elle?  C'est 
une  question  qui  n'est  pas  encore  complètement  ré- 
solue. On  n'a  pas  sujet  de  voir  l'affection  à  son  dé- 
but, ou  du  moins  c'est  rare  ;  les  renseignements 
donnés  sont,  pour  la  plupart,  inexacts,  et  l'on  ne 
peut  y  ajouter  foi  ;  on  se  trouve  dans  une  impasse 
dont  il  est  difficile  de  sortir.  On  se  voit  alors  réduit 
aux  vues  théoriques. 

Les  troubles  symptomatiques  de  la  paralysie  gé- 
nérale sont-ils  invinciblement  liés  aux  troubles  in- 
tellectuels? Les  lésions  anatomiques  déterminant  un 
certain  genre  de  lésions  intellectuelles  deviennent- 
elles  de  toute  nécessité  une  cause  finale  de  la  para- 
lysie? En  dehors  de  ces  lésions  ne  viendrait-il  pas 
s'en  surajouter  d'autres  qui  produiraient  laffection? 
La  paralysie  générale  arriverait-elle  insensible- 
ment ;  serait-ce  ensuite  que  les  diverses  altérations 
psychiques  se  produiraient  ? 

On  a  vu  et  on  voit —  du  moins  pendant  quelque 
temps  —  des  malades  sans  lésions  morales  appré- 
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ciables.  On  est  alors  forcément  porté  à  dire  qu'il  y 
a  de  l'idiopathie  ;  mais,  est-elle  la  règle  ?  Or,  on 
n'assiste  que  bien  rarement  au  début  de  la  maladie. 
Les  paralysés  généraux  offrant  un  accompagnement 
de  troubles  mentaux  doivent  donc  laisser  à  l'esprit 
une  idée  de  doute  sur  la  façon  originelle  qui  a  causé 
l'affection,  et,  dans  ce  cas  surtout,  on  doit  penser 
que  la  lésion  plus  ou  moins  grande  de  l'intelligence 
a  précédé,  ou  au  moins  marché  concurremment. 
11  faut  donc  admettre  deux  paralysies  progressives, 
l'une  idiopathique,  l'autre  symptomatique. 

Je  repasse  en  peu  de  mots  la  maladie  :  désordres 
delà  vie  de  relation,  et,  plus  tard,  désordres  consé- 
cutifs de  la  vie  organique  ;  troubles  musculaires 
profonds  sans  altération  visible,  comme  les  necrop- 
sies le  prouvent,  des  faisceaux  musculaires,  mais 
lésion  plus  ou  moins  grande  des  liquides  et  des 
enveloppes  des  centres  nerveux  ainsi  que  du  névri- 
lème  et  des  tubes  nerveux.  On  comprend  dès  lors 
quel  défaut  de  vitalité  doit  exister  chez  le  malade, 
et  la  mort  arrive  invariablement  à  la  suite  d'un  ma- 
rasme qui  se  caractérise  par  diverses  formes. 

La  gangrène,  et  surtout  celle  des  parties  infé- 
rieures, est  une  de  ces  formes;  je  me  propose  de 
l'envisager  dans  différentes  observations  et  ne  m'ar- 
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rêterai  que  peu  sur  la  maladie  eu  elle-même.  Cette 
gangrène  présente  souvent,  parson  degré  élevé,  un 
curieux  caractère,  vu  la  résistance  que  la  vie  lui 
oppose  quand  c'est  ce  défaut  de  vie  lui-même  qui 
en  est  la  source. 

Observation  I.  —  F ,  homme  de  lettres,  fut  envoyé 

de  Bicêtre  à  l'asile  de  Faiiis  (Meuse)  au  mois  d'octobre 
dans  un  état  avancé  de  paralysie  progressive;  embarras 
de  la  parole,  tremblements  de  la  tête,  affaiblissement  de 
la  motilité  avec  frémissements,  difficulté  très  grande  de  la 
station  debout  et  titubation  dans  la  marche  qui  se  fait  très 
péniblement  et  par  soutien;  affaissement  du  tronc  avec 
courbure,  perte  de  l'intelligence,  de  la  mémoire,  des  sen- 
timents affectifs.  Le  malade  est  atteint  de  démence  avec 
réaction  maniaque  qui  se  manifestent  surtout  la  nuit;  dès 
lors,  peu  de  sommeil.  La  sensibilité  tactile  est  considéra- 
blement émoussée  ;  les  sens  spéciaux  ont  beaucoup  souf- 
fert. Le  malade  se  relève  constamment  la  nuit,  est  en  proie 
à  une  grande  agitation,  se  couche  parterre,  et  l'on  a  beau- 
coup de  peine  à  le  remettre  au  lit.  Un  peu  de  calme  sur- 
vient dans  le  commencement  de  novembre;  ensuite,  l'agi- 
tation maniaque  recommence  et  F passe  une  grande 

partie  des  nuits  à  terre. 

Le  22  novembre,  à  la  visite,  on  le  trouve  dans  le  même 
état  que  précédemment;  rien  n'annonce  que  de  graves 
accidents  vont  survenir. 

Le  23,  une  gangrène  a  envahi  brusquement,  pendant  la 
nuit,  sans  aucune  espèce  de  passage  intermédiaire,  les 
deux  pieds.  Us  sont  froids,  insensibles,  d'une  teinte  noire 
violacée;  de  larges  phlyctènes  existent  à  la  région  dorsale  ; 
le  mal  suit  très  nettement  la  ligne  d'articulation  de  la  pre- 
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mière  rangée  du  tarse  avec  la  seconde  pour  le  pied  droit. 
Comme  état  général,  la  chaleur  est  augmentée;  le  pouls 
est  petit,  vif,  à  100  ;  la  l'ace  est  vultueuse  ;  la  respiration 
haletante. 

Le  soir,  même  état;  œdème  considérable  des  parties 
inférieures  ;  douleurs  atroces  qui  semblent  réveiller  un  peu 
l'intelligence;  le  malade  a  l'air  de  comprendre  sa  position; 
ses  réponses  ont,  par  moment,  un  caractère  de  netteté 
qu'on  ne  lui  avait  jamais  vue  auparavant. 

Le  2Uy  même  état  local,  l'état  général  est  très  grave; 
pouls  ilxh;  chaleur  animale  très  grande,  faciès  vultueux; 
tremblement  spasmodique  de  tous  les  muscles  du  visage; 
yeux  très  bistrés,  difficulté  de  relèvement  des  paupières, 
pupilles  rétrécies  ;  respiration  haletante  et  entrecoupée; 
râle  trachéo-laryngien;  diminution  de  son  dans  toute  l'é- 
tendue des  poumons;  à  droite  au  sommet,  rhonchus  entre- 
mêlés de  roucoulements;  à  gauche,  la  matité  est  plus  con- 
sidérable qu'à  droite,  râles  muqueux  à  grosses  bidles,  bruit 
de  conque  en  bas.  Le  foie  déborde  de  deux  travers  de 
doigt  les  fausses  côtes  ;  le  ventre  est  libre  ;  un  peu  de  gar- 
gouillement dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  quelques  sou- 
bresauts tendineux. 

Une  inflammation  éliminatrice  a  circonscrit  les  parties 
mortifiées  en  s'arrêtant  au-dessus  des  articulations  pré- 
citées par  un  sillon  ulcéreux  à  bords  tranchés. 

Les  jours  suivants,  même  état  local  sans  modification. 
L'état  général  n'offre  qu'une  aggravation  du  c6té  de  la 
poitrine. 

Mort,  le  12  décembre,  à  la  suite  du  tétanos. 

Autopsie.  Pied  droit.  —  A  la  face  dorsale,  téguments 
noirâtres  dont  la  teinte  allait" en  diminuant  des  orteils  jus- 
qu'aux articulations. tarso-métatarsiennes  et  d'une  couleur 
rouge  violacée  à  partir  de  ce  point  jusqu'à  la  jambe.  Ulcé- 
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ration  sinueuse,  large  d'un  travers  de  doigt,  disposée  en 
courbe  parabolique  dont  le  plein  était  aux  articulations  de 
la  première  avec  la  deuxième  rangée  du  tarse  et  les  extré- 
mités à  la  partie  postérieure  du  calcanéum.  Tout  ce  qui 
était  en  avant  de  ce  sillon,  intéressant  toute  l'épaisseur  de 
la  peau,  n'avait  pas  participé  à  la  gangrène;  peau  noire, 
tissu  cellulaire  rouge-noirâlre,  ramolli,  rempli  de  matière 
pultacée,  sans  odeur,  qui  baignait  les  tendons  et  qui  entrait 
aux  articulations. 

Pied  goiic/ie.  —  A  la  face  dorsale,  même  sillon  produit 
par  l'inflammation  éliminatrice,  mais  dont  le  plein  para- 
bolique tombait  aux  articulations  tarso-inétatarsiennes,  les 
extrémités  partant  également  de  la  partie  postérieure  du 
calcanéum.  En  avant  de  ce  sillon  les  téguments  étaient 
noirs,  gangrenés;  en  arrière,  ils  étaient  plus  ou  moins 
rouges,  mais  non  atteints  par  la  gangrène  dont  la  séparait 
l'inflammation  éliminatrice.  La  plante  du  pied  présentait 
dans  toute  l'étendue  les  mêmes  désordres  qu'à  droite.  Les 
jambes  étaient  très  œdématiées. 

Cerveau.  —  Crâne  très  mince;  pas  d'adhérence  des  mé- 
ninges; épanchement  séreux  intra  et  sous-arachnoïdien 
avec  état  gélatinil'orme;  piqueté  rouge  de  toute  la  sub- 
stance cérébrale,  principalement  dans  les  parties  centrales; 
un  peu  de  ramollissement  du  plancher  des  ventricules; 
état  gélatinit'orme  du  plexus  choroïde  et  de  la  membrane 
interne  des  ventricules. 

Cavité  thoracique.  —  Adhérences  anciennes  pleurocos- 
tales,  surtout  le  long  des  gouttières  vertébrales  où  l'on 
voit  de  larges  plaques  blanchâtres  fibro-albumineuses  en- 
tourant dans  beaucoup  d'endroits  les  tuyaux  bronchiques. 
Pneumonie  au  premier  degré,  surtout  en  arrière,  en  bas  et 
à  gauche;  un  peu  de  pneumonie  lobulaire  au  sommet. 
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Foie.  —  Le  foie  déborde  de  deux  travers  de  doigt  les 
fausses  côtes  et  présente  de  la  dégénérescence  graisseuse. 

Cœur.  —  Normal,  légère  ossification  à  l'une  des  valvules 
de  l'aorte;  caillots  fibrineux  légèrement  ossifiés  dans  l'ar- 
tère pulmonaire. 

Abdomen.  —  Dimitmtion  notable  des  parois  du  gros 
intestin,  surtout  dans  le  côlon  ascendant  et  l'S  iliaque  où 
il  s'en  faut  de  peu  qu'on  n'ait  plus  atfaire  qu'au  feuillet 
peritoneal. 

Réflexions.  —  Le  malade,  comme  on  l'a  vu. 
était  arrivé  dans  un  degré  très  avancé  de  paralysie 
générale.  Il  y  avait  presque  abolition  de  la  sensibilité 
générale,  obtusion  très  grande  des  sens  spéciaux, 
adynamic  musculaire  progressive.  Les  fonctions 
de  la  vie  de  relation  avaient  à  peu  près  cessé  ;  la 
vie  organique  conservait  encore,  au  moins  en  appa- 
rence, son  pouvoir.  La  mort  devait  nécessairement 
et  fatalement  venir  avec  rapidité  sans  que  la  science 
pût  enrayer  sa  marche.  Un  mois  avant  de  suc- 
comber, F...  fut  pris  brusquement,  dans  l'espace 
d'une  nuit,  sans  aucun  précédent,  si  ce  n'est  un  peu 
d'oedème  aux  jambes,  d'une  gangrène  qui,  afTectant 
une  forme  galopante,  arriva  immédiatement  au  der- 
nier degré:  couleur  noire,  bulles  phlycténoïdes  des 
téguments,  froid  complet,  insensibilité  ;  il  y  avait 
cependant  encore  de  l'algésie,  puisque  le  malade 
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poussait  de  grands  cris.  Une  gangrène  aussi  forte, 
se  développant  avec  autant  de  rapidité  sans  sym- 
ptômes précurseurs,  arrivant  d'emblée  à  sa  dernière 
période,  présente  évidemment  quelque  chose  d'ano- 
mal et  de  tout  spécial.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  système 
nerveux  étant  privé  de  son  énergie  en  raison  directe 
de  l'afTaissement  des  fonctions  de  relation  et  de 
celles  de  la  vie  organique,  le  mode  de  circulation  et 
de  nutrition  était  considérablement  en  souffrance. 
Rien  donc  d'étonnant  à  ce  qu'une  gangrène  se  soit 
offerte  et  ait  eu  son  siège  aux  extrémités  inférieures 
qui,  plus  éloignées  des  centres,  doivent  subir  plus 
vite  la  conséquence  de  la  cause  morbide.  Mais  la 
brusquerie  d'apparition  du  mal  est  un  fait  curieux 
de  la  surprise  que  peut  occasionner  sur  l'économie 
un  défaut  général  de  vitalité.  Il  y  a  toutefois  à  noter 
que  le  malade  se  relevait  toute  la  nuit  et  se  cou- 
chait à  terre  dans  une  saison  froide  ;  cela  pouvait 
devenir  un  motif  déterminant  de  la  gangrène  sans, 
pour  cela,  que  la  congélation  fût  la  seule  cause  effi- 
ciente. Le  sol  était  parqueté  ;  d'un  autre  côté,  la 
température  produite  par  les  respirations  et  la  cha- 
leur animale  de  quarante  malades  était  bien  au- 
dessus  de  celle  nécessaire  pour  congeler  un  mem- 
bre. Cependant  il  a  dû  y  avoir  du  froid  qui,  venant 
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ajouter  son  action  au  défaut  d'innervation,  a  peut- 
être  hâté  renvahissement  de  la  gangrène.  La  gan- 
grène existant  de  la  façon  que  nous  avons  dite,  le 
malade  avait  vécu  encore  un  mois  sans  donner 
signe  d'infection  générale.  Une  ligne  sinueuse  d'un 
travail  éliminateur  s'est  formée  rapidement,  et  tout 
de  suite,  mais  le  travail  n'a  plus  avancé. 

Je  parlais  tout  à  l'heure  du  froid  comme  cause  dé- 
terminante du  mal;  sans  doute,  le  manque  de  dé- 
veloppement de  putréfaction  dans  des  parties  pri- 
vées de  vie  et  dépourvues  presque  de  fluides , 
malgré  le  mouvement  par  lequel  la  décomposition 
s'est  opérée  dans  des  tissus  dont  la  consistance  a 
changé,  porte  à  penser  que  le  froid  a  une  grande 
valeur  comme  cause;  et  cependant,  on  ne  peut 
s'empêcher  d'admettre  que  l'initium  vient  surtout 
d'une  action  inflammatoire  qui  s'est  produite  avec 
une  rapidité  telle  que  l'action  organique  s'est  vite 
épuisée.  Ainsi,  la  disposition  morbide  de  l'individu 
a  amené  des  modifications  profondes  dans  la  com- 
position des  fluides  et  l'organisation  des  solides; 
dans  ces  conditions,  le  froid  s'est  surajouté  et  la 
gangrène  en  a  été  la  conséquence  fatale.  Chez  une 
autre  personne  on  aurait  pu,  jusqu'à  uncertain 
point,  conserver  l'espoir  de  guérir  les  parties  aflec- 
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tees;  le  travail  éliminateur  qui  se  produisait  à  I'en- 
tour,  les  granulations  bourgeonneuses  qu'on  voyait 
à  la  surface  dessillons  de  séparation,  l'auraient  en- 
core fait  supposer  ;  mais  chez  un  paralysé  général 
avancé  où  le  mal  est  constamment  entretenu  par  le 
défaut  incessant  de  vitalité,  la  nature  combat  encore 
mais  ne  doit  aboutir  qu'à  un  résultat  négatif.  Que 
faire  contre  une  pareille  asthénie  ?  Du  reste,  l'action 
organique  suspendait  graduellement  son  exercice 
partout,  mais  dans  quel  ordre  ?  Je  crois  qu'on  peut 
établir  celui-ci  :  affaiblissement  du  système  muscu- 
laire de  la  vie  organique,  troubles  dans  les  phéno- 
mènes électro-chimiques  de  sécrétion,  perturbation 
considérable  des  phénomènes  électro-mécaniques  de 
la  digestion  ;  altération  de  circulation  se  caractéi'i- 
sant  par  de  l'œdème,  ecchymoses  multiples  ou  sim- 
plement par  une  teinte  asphyxique;  comme  pénul- 
tième effet  lésions  profondes  en  même  temps  de 
circulation  et  d'innervation  se  montrant  par  la 
gangrène  ;  en  dernier  ressort,  le  système  nerveux  a 
combattu  le  plus  qu'il  lui  a  été  possible,  et,  de  même 
que  c'est  par  là  qu'a  commencé  le  mal,  c'est  encore 
de  ce  côté  que  vont  se  suspendre  toutes  les  fonc- 
tions par  les  ravages  qu'occasionneront  le  tétanos, 
divers  états  convulsifs  ou  épileptiformes,  ou  enfin 
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le  marasme  ([ui  nest  en  définitive  qu'un  dernier 
terme  d'épuisement  du  système  nerveux. 

On  a  vu,  dans  le  résultat  de  l'autopsie,  dégéné- 
rescence graisseuse  du  foie,  diminution  des  parois 
de  l'intestin,  embolie  auxcentres.  On  peut  juger  par 
là  des  puissantes  entraves  qui  existent  dans  le  sti- 
mulus nécessaire  aux  actions  électro-mécaniques  et 
electro -chimiques  pour  l'impulsion  du  sang  et  les 
différents  modes  d'assimilation  et  de  désassimilation 
des  organes.  La  dégénérescence  graisseuse  est  surtout 
un  fait  curieux  de  la  transformation  par  suite  de  la 
paralysie  générale  avancée  des  éléments  primordiaux 
constitutifs  d'un  tissu.  Elle  existe  assez  souvent, 
mais  à  la  période  ultime.  A-t-elle  été  notée?  je  ne 
le  pense  pas.  On  la  trouvera  plus  étendue  chez  le 
malade  qui  fait  l'objet  de  l'observation  suivante. 

Observation  II.  —  B...,  ancien  marchand  de  chevaux, 
entre  à  l'asile  de  la  Meuse  au  mois  de  novembre  1858. 

C'était  un  homme  d'une  forte  constitution  et  d'un  bon 
tempérament.  Il  a  perdu,  il  y  a  environ  quinze  ans,  toute 
sa  fortune,  est  tombé  dans  l'abattement  et  la  tristesse,  et 
s'est  un  peu  livré  à  la  boisson.  Sa  femme  ne  donne  que 
des  renseignements  bien  vagues  sur  la  manière  dont  la 
maladie  a  débuté  et  sur  le  moment  où  il  a  commencé  à 
divaguer.  Il  y  aurait,  dit-elle,  cinq  à  six  mois  que  la  ma- 
ladie a   commencé,  et  cependant  B est  en  démence 

complète  et  au  dernier  de  la  paralysie  progressive. 

2 
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Voici  l'étatqu'il  ottreà  son  entrée  ;  les  pieds  sont  lourds, 
collés  au  sol  ;  les  mouvements  de  propulsion  sont  anéantis. 
Il  reste  assis  ou  couché  dans  la  |)Osition  où  on  le  met  et 
n'en  sort  plus.  La  modification  subie  par  les  membres 
supérieurs  n'est  pas  à  un  degré  aussi  avancé  que  pour  les 
membres  intérieurs;  il  peut  encore  porter,  en  tremblant 
beaucoup,  la  cuiller  à  la  bouche,  mais  ensuite  il  faut  lui 
venir  en  aide.  La  face  est  vultueuse,  vergetée;  tremble- 
ment fibrillaire  des  muscles  du  visage;  pupilles  petites, 
tremblotantes,  ne  bougeant  pas  sous  l'impression  du 
doigt  ;  la  pupille  droite  est  plus  large  que  la  gauche  ;  grande 
gêne  dans  les  mouvements  de  l'œil,  parole  des  plus  trem- 
blantes. Les  questions  qu'on  adresse  au  malade  lui  arrivent 
avec  une  extrême  lenteur;  il  entend  mal,  finit  cependant 
par  répondre,  et  l'on  voit  que  l'idée  qui  est  restée  seule 
chez  lui  en  substratum  est  celle  d'argent  perdu.  Anesthé- 
nie  assez  prononcée  de  la  sensibilité  générale  et  partielle; 
les  sens  spéciaux  ont  subi  un  commencement  d'atfaisse- 
ment.  Pleurs,  mais  on  peut  croire  qu'elles  tiennent  à  une 
hypersécrétion.  Les  fonctions  de  la  peau  s'accélèrent  assez 
bien,  sauf  aux  jambes  qui  sont  œdématiées.  Chaleur  ani- 
male ordinaire;  pouls  petit,  dur,  à  90.  Respiration  rauque 
et  haletante.  Incontinence  d'urine;  état  gâteux.  Pas  de 
contractures  ni  de  mouvements  convulsifs  ;  par  instant, 

soubresauts  tendineux.  Comme  on  le  voit,  B était  dans 

un  état  ataxo-adynamique  très  grave  et  arrivé  au  dernier 
degré  de  la  paralysie.  Comme  toujours,  les  systèmes  sen- 
sitif  et  moteur  de  relation  s'éteignaient  tandis  que  le 
système  nerveux  de  la  vie  organique  possédait  encore  une 
certaine  action. 

Adynamic  musculaire  progressive  et  même  ataxic, 
altération  de  la  sensibilité  spéciale  et  des  sens  spéciaux. 
La  vie  organique  subissait  l'intluence  du  mal,  puisque 
nous  avons  noté  l'incontinence  d'urine  et  l'état  gâteux  ; 
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par  conséquent,  altération  profonde  des  mouvements  pé- 
ristaltiques  de  l'intestin  et  du  sphincter  anal  ;  altération  de 
l'action  électro-chimique  de  la  digestion  ;  perturbation 
dans  la  sécrétion  et  l'absorption  intestinales;  incontinence 
d'urine,  et  par  conséquent  désordres  électro-chimiques 
de  sécrétion,  troubles  de  contractilité  de  la  vessie  et  de 
l'urèthre.  D'un  autre  côté,  le  sentiment  de  conservation  et 
celui  de  l'habitude  s'affaissaient,  puisque  le  malade  ne  sem- 
blait pas  éprouver  le  besoin  de  manger  et  n'essayait  pas, 
de  lui-même,  d'accomplir  cet  acte;  donc,  troubles  du 
côté  des  centres  delà  digestion  et  du  système  nerveux  qui 
y  préside.  Serait-ce  que  dans  la  paralysie  progressive  la  vie 
de  relation  s'éteignant  et  les  ravages  continuant  sur  la  vie 
organique,  les  fonctions  de  la  nutrition  seraient  les  pre- 
mières atteintes?  Je  serais  assez  porté  à  le  croire.  L'état 
gâteux  et  l'incontinence  d'urine  ne  seraient  pas  seulement 
pour  moi  une  simple  affaire  de  cause  à  effet,  en  suppo- 
sant, comme  il  me  semble  qu'on  le  croit  généralement, 
qu'ils  trouveraient  seulement  leur  raison  d'être  dans  une 
paralysie  du  sphincter  anal  et  dans  une  asthénie  de  la 
vessie;  j'y  vois  encore  une  lésion  profonde  des  phéno- 
mènes électro-dynamiques  nécessaires  aux  mouvements 
peristal  tiques  de  l'intestin  et  des  phénomènes  électro- 
chimiques de  la  digestion,  ainsi  que  de  ceux  de  sécrétion. 

Chez  notre  sujet,  la  circulation  n'était  plus  normale;  on 
entendait  un  bruit  de  souffle  râpeux  à  la  fin  du  premier 
temps  empiétant  sur  le  second  ;  la  face  avait  une  tt^inte 
asphyxique,  les  jambes  subissaient  un  commencement 
d'œdème.  Huit  jours  après  l'entrée  du  malade,  et  les  phé- 
nomènes relatés  s'aggravant  de  plus  en  plus,  on  fui 
obligé  de  lui  faire  quitter  sa  chaise  de  gâteux  pour  tenir 
le  lit.  L'œdème  des  jambes  augmentait. 

Sans  qu'aucun  symptôme  général  ou  local  ait,  la  veille, 
rien  révélé,  on  trouva,  le  25  novembre,  à  la  visite  du  ma- 


20  CONSIDÉRATIONS 

tin.  les  deux  pieds  arrivés  au  dernier  degré  d'une  gan- 
grène humide.  La  face  plantaire  est  plus  atteinte  que 
la  face  dorsale  ;  à  celle-ci,  cependant,  la  gangrène  est  au 
même  degré  et  limitée  par  un  sillon  ulcéreux,  à  bords  dé- 
coupés, d'un  rouge  noirâtre,  au  fond  duquel  est  une 
sanie  jaune  verdàtre.  Les  extrémités  sont  froides  avec  abo- 
lition de  toute  sensibilité.  Pouls  très  rapide,  petit,  à  110; 
respiration  haletante.  11  semble  que,  dans  l'inspiration,  les 
côtes  sont  mues  par  un  mouvement  de  totaliié,  et  que  les 
mouvements  individuels  sont  considérablement  affaiblis; 
dépression  xyphoïdienne dans  l'inspiration.  Diminution  du 
murmure  vésiculaire;  rhonchus  humides  à  grosses  bulles 
entremêlées  de  sifflements,  souffle  tubaire  à  la  base  des 
deux  poumons. 

Jusqu'au  18  décembre,  même  état  local  et  général,  sauf 
une  diminution  du  pouls  qui  flotte  entre  80  et  90  ;  pas  de 
contractures,  pas  de  mouvements  convulsifs  ou  réflexes. 
Le  travail  éliminateur  de  la  gangrène  est  resté  entière- 
ment stationnaire. 

Le  18,  B fut  pris  brusquement  de  trismus;  mort  en 

deux  heures. 

Autopsie^  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Larynx.  —  Inflammation  très  grande  sans  exsudation 
fibro-albumineuse. 

Poumons.  Droit.  —  Emphysème  circonscrit  à  la  base; 
gangrène  dans  plusieurs  points;  hépatisation  rouge  presque 
partout  ;  bronchite  énorme  avec  mucosités   purulentes. 

Gauche.  — Hépatisation  rouge  dans  presque  toute  l'éten- 
due ;  gangrène  dans  plusieurs  points  et  spécialement  en 
arrière,  à  la  base  ;  bronchite  très  grande,  exsudation  fibro- 
albumineuse  assez  épaisse  autour  des  tuyaux  bronchiques. 

Cœur.  —  Un  peu  de  dilatation  dans  la  crosse  de  l'aorte; 
ossilication  d'un  centimètre  d'épaisseur  suivant  une  ligne 
oblique  de  U  centimètres  à  partir  des  valvules  sigmoides. 
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Plaque  cartilagineuse  de  la  cloison  de  l'oreillette  gauche 
entrant  obliquement  d'une  largeur  d'un  centimètre  envi- 
ron dans  la  cavité  de  l'oreillette.  Rien  à  l'oreillette  droite, 
dégénérescence  graisseuse  du  cœur  plus  prononcée  à 
droite  qu'à  gauche;  il  n'y  a  presque  plus  de  paroi  mus- 
culaire ;  les  Obres  tendent  toutes  à  subir  la  dégénérescence; 
en  coupant  par  tranches  circulaires  depuis  la  pointe  jus- 
qu'à la  base,  on  voit  une  teinte  jaune  verdàtre  des  parties 
niusculaires  non  encore  dégénérée-:  ;  épaississement  des 
colonnes  charnues. 

Foie.  —  Gangrène  de  toute  la  base;  plaques  gangre- 
neuses au  niveau  de  l'orifice  de  sortie  de  la  veine  cave  et 
sur  les  côtes,  puis  disséminées  le  h.mg  du  bord  postérieur 
du  foie.  Plaques  gangreneuses  au  niveau  de  la  veine 
porte;  dégénérescence  graisseuse  de  toute  la  glande. 
Capsules  surrénales.  —  Dégénérescence  graisseuse. 
Reins.  —  Ramollissement  avec  tendance  à  la  gangrène 
dans  la  substance  corticale. 

Vessie.  —  Diminution  notable  des  parois. 
Intestins. —  Amincissement  des  parois  de  l'intestin  grêle. 
Rute.  —  Considérablement  ramollie. 
Cerveau.  —  Infdtration  gélatiniforme  des  membranes  ; 
sérosité  intra  et  sous-arachnoïdienne.  Rien  dans  les  cir- 
convolutions et  les  lames  cérébrales,  si  ce  n'est  un  peu  de 
sablé  et  du  ramollissement  à  la  couche  intérieure  de  la 
substance  corticale.  Ramollissement  du  plancher  des  ven- 
tricules; kyste  séreux,  gros  comme  une  pomme  d'api 
dans  le  ventricule  latéral  gauche.  Infiltration  de  la  toile 
choroidienne  et  du  plexus  choroïde.  Ramollissement  con- 
sidérable de  la  voûte,  de  la  couche  optique;  ramollisse- 
ment central  presque  général  et  envahissant  les  pédon- 
cules cérébraux  et  cérébelleux.  Rien  a  la  protubérance  et 
au  cervelet;  ramollissement  du  quatrième  ventricule, 
surtout  au  niveau  du  calamus. 
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Réflexions.  —  Comme  toujours,  il  n'y  a  pas  eu 
de  renseignements  précis  sur  les  antécédents  psy- 
chiques de  l'individu.  On  ne  sait  pas  si  les  désordres 
intellectuels  et  moraux  ont  précédé,  accompagné  ou 
suivi  la  paralysie.  B...  est  troublé,  disait-on,  de- 
puis la  perte  totale  de  sa  fortune.  Il  est  probable 
que  l'affection  mentale  a  précédé  la  paralysie,  et 
que  le  malade  était  atteint  de  délire  mélancolique 
hypochondriaque. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  était  arrivé  au  dernier  degré  : 
abolition  des  mouvements  de  la  vie  de  relation  ; 
anesthésie  prononcée;  lésions  moindres  de  la  vie  or- 
ganique, caractérisées  par  des  troubles  du  côté  des 
fonctions  digestives  et  des  altérations  dans  les  phé- 
nomènes electro -chimiques  des  sécrétions;  assimi- 
lation faite,  pour  la  plupart,  aux  dépens  de  l'indi- 
vidu lui-même;  vie  presque  entièrement  réduite 
aux  actions  dynamiques  et  chimiques  de  la  respira- 
tion et  de  la  circulation,  bien  que  pourtant  elles 
éprouvassent  des  troubles,  ainsi  qu'aux  phénomènes 
d'assimilation  (jui  s'y  rattachent;  destruction  totale 
des  sens  intellectuels  et  moraux;  un  peu  d'ataxie. 
Ces  divers  états  ayant  lésé  aussi  gravement  le  prin- 
cipe de  la  vie,  il  no  fallait  pas  s'étonner  de  voir  arri- 
ver une  gangrène;  mais,  comme  dans  notre  obser- 
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vation  précédente,  elle  a  été  galopante,  et  dans 
l'espace  d'une  nuit,  a  parcouru  toutes  ses  phases. 
Dans  le  cas  de  J...,  le  froid  était  venu  se  joindre,  et 
je  nie  suis  peut-être  expliqué  par  là  le  défaut  de 
putréfaction.  iVo/i  est  hîc  locus.  C'est  une  gangrène 
humide  des  mieux  caractérisées  :  pas  de  putréfac- 
tion ;  aucune  odeur.  Ici  donc  une  action  inflamma- 
toire, se  développant  avec  une  surprenante  vitesse, 
a  été  la  seule  cause  de  l'anéantissement  de  l'activité 
organicjue  et  de  la  mort  locale.  Les  changements 
profonds  dans  la  composition  des  fluides  et  l'orga- 
nisation des  solides  ont  eu  lieu  directement  par  suite 
de  l'état  morbide  du  sujet;  mais  ce  qui  est  difficile 
à  expliquer,  c'est  le  manque  de  développement  de 
putréfaction  dans  des  parties  privées  de  vie  et  en- 
core pourvues  de  fluides.  C'est  un  postulatum  que 
je  ne  peux  résoudre,  comme  je  cherchais  à  le  faire 
dans  la  précédente  observation,  qu'en  attribuant, 
dans  certains  cas  de  gangrène  analogues  à  ceux-ci, 
quelque  chose  de  spécial  appartenant  à  la  paralysie 
générale. 

Avec  un  étatgénéral  aussigrave,  avec  une  telle  gan- 
grène, un  mois  se  passe  sans  qu'un  peu  de  mieux  se 
fasse  sentir,  ou  sans  phénomènes  quelconques  qu'on 
croirait  devoir  les  accompagner.  A  la  fin,  la  nature,  à 
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bout  de  résistance  à  la  mort,  cesse  la  lutte,  et  c'est 
encore,  de  même  que  c'est  par  là  que  s'est  fait  le 
début  du  mal.  un  effet  morbide  nerveux  qui  enraye 
tout  pouvoir  actif  de  l'organisme.  Que  trouve-t-on 
à  l'autopsie  ?  De  la  gangrène  dans  les  organes  de  la 
vie  organique,  ou  une  tendance  à  se  faire  dans  les 
poumons,  le  foie,  les  reins,  c'est-à-dire  dans  des 
points  où  l'élection  des  phénomènes  électro-dyna- 
miques et  électro-chimiques  est  le  mieux  établie. 
Il  fallait  donc  que  l'action  nerveuse,  après  avoir  tant 
abandonné  la  vie  de  relation,  eût  subi  une  bien 
profonde  altération  pour  que  la  vie  organique  ait 
été  ainsi  lésée.  Il  fallait  en  même  temps  que  la  ré- 
sistance à  la  mort  fût  énorme  pour  que  l'individu 
n'eût  pas  succombé  plus  tôt.  Je  ne  sais  si  la  gangrène 
généralisée  a  été  notée;  j'ai  cherché  et  n'ai  pas 
trouvé.  Toujours  est-il  que  cela  doit  être  rare,  et 
surtout  chez  les  paralysés  généraux  où  les  autres  ac- 
tions destructives  ne  manquent  pas. 

Il  y  avait  aussi  une  tendance  à  la  dégénérescence 
graisseuse,  et  dégénérescence  graisseuse  établie  en 
certains  endroits.  Ici  le  cas  est  plus  remarquable 
que  dans  notre  première  observation.  Au  cœui*.  en 
coupant  par  tranches  circulaires  depuis  la  pointe 
jusqu'à  la  base,  on  voit  une  teinte  verdàlre  de  fibres 
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musculaires  non  encore  dégénérées,  et  qui  tend  à 
faire  croire  qu'il  y  a  un  travail  pathologique  se  ca- 
ractérisant par  cette  couleur  avant  que  les  fibres 
musculaires  éprouvent  la  transformation  grais- 
seuse, soit  que  cette  transformation  soit  réelle,  soit 
que  l'envahissement  graisseux,  remplaçant  les  phé- 
nomènes normaux  d'assimilation  dans  le  fait  de  nu- 
trition de  l'organe,  n'occasionnent  une  résorption 
consécutive  musculaire.  En  résumé ,  la  dégénéres- 
cence graisseuse  ou  la  tendance  à  se  faire  est  un  fait 
qui,  dans  certains  cas,  et  surtout  quand  il  y  a  gan- 
grène, fait  partie  de  l'histoire  anatomo-patholo- 
gique  de  la  paralysie  générale.  Quant  au  cerveau, 
la  partie  inférieure  de  la  couche  corticale  était  ra- 
mollie, ainsi  que  le  centre  du  cerveau,  et  les  mé- 
ninges étaient  infiltrées.  Il  y  a  certainement  un 
travail  à  faire  sur  le  rapport  de  connexité  qui  existe 
entre  ces  deux  ramollissements.  Doit-on  attacher 
une  certaine  importance  au  kyste  séreux  du  ventri- 
cule latéral  gauche  ?  C'est  un  postulatum  ;  on  a  vu 
de  ces  kystes  chez  des  individus  jouissant  parfaite- 
ment de  leurs  facultés ,  ou  du  moins  supposés  en 
jouir,  et  on  a  vu  le  contraire.  Peut-être  font-ils  su- 
bir, en  raison  de  la  place  qu'ils  tiennent  et  de  la 
compression  qu'ils  doivent  naturellement  exercer, 
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une  impression  nervosiqiie,  mais  laquelle?  J'ai  vu 
plusieurs  fois  de  ces  kystes  chez  les  paralysés  géné- 
raux ;  peut-on  y  voir  une  relation  de  cause  à  effet? 
C'est  ce  qu'il  est  difficile  de  dire  d'emblée.  Pourrait- 
on  parfois  rattacher  à  l'histoire  de  ces  kystes  cer- 
tains symptômes,  et  n'osons-nous  pas  le  faire?  Ce 
sont  des  questions  fort  complexes  qu'il  n'est  pas  aisé 
d'élucider,  mais  qu'il  ne  faut  cependant  pas  né- 
gliger. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  le  docteur  Brunei, 
médecin  de  l'asile  de  Niort,  a  étudié  fort  attentive- 
ment les  kystes  de  l'arachnoïde;  en  s'appuyant  sur 
le  microscope,  il  en  a  fait  une  histoire  anatomo-pa- 
thologique  fort  intéressante,  et  d'un  autre  côté,  il  a 
cherché  à  établir  les  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  les  lésions  trouvées  et  les  faits  observés.  Une 
étude  non  moins  curieuse  à  faire  serait  celle  des 
kystes  ventriculaires  ;  on  y  trouverait  peut-être  la 
clef  de  certains  phénomènes  dont  les  causes  sont 
encore  un  mystère  pour  nous. 

On  a  remarqué,  dans  l'autopsie,  un  état  morbide 
du  cœur  des  plus  graves  par  suite  des  concrétions 
osseuses  et  de  la  dégénération  des  fibres  muscu- 
laires de  l'organe.  Que  de  pareilles  lésions  existent 
chez  un  autre  qu'un  paralysé  général,  et  l'on  verra 
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le  cortège  effrayant  de  symptômes  qu'elles  amène- 
ront. Ici,  rien;  il  semble,  dans  ce  cas,  comme 
d'autres  maladies  intercurrentes  qui  se  présentent 
chez  le  paralysé  général,  que  le  rôle  de  ces  maladies 
ne  peut  entrer  en  scène;  il  semble  que  la  paralysie 
progressive  veut  que  tout  lui  soit  réservé;  c'est  à 
elle  seule  que  l'organisme  devra  d'être  conduit  à  son 
dernier  marasme. 

Observation  III.  —  P ,  cordonnier,  âgé  de  trente- 
cinq  ans,  est  entré,  au  mois  de  février  1859,  à  l'asile  de 
Fains.  D'après  les  renseignements  donnés,  il  n'a  jamais 
t'ait  preuve  d'intelligence;  il  a  toujours  été  le  bouffon  des 
autres  ;  il  n'avait  aucune  [fermeté  de  caractère,  et  sa  femme 
était  obligée  de  tenir  les  rênes  du  ménage.  Il  est  d'un 
tempérament  sanguin,  gros,  à  forte  encolure;  la  tête  est 
petite,  le  front  bas  et  fuyant.  Il  n'a  jamais  eu  de  mauvaises 
habitudes  ni  de  passions  bien  accusées.  Son  travail  était 
assez  bon  et  soutenu  ;  sa  conduite  est  exempte  de  re- 
proches. Son  existence  fut  assez  heureuse  chez  ses  parents 
qui  l'aimaient  et  qui  jouissaient  d'une  certaine  aisance. 
Un  de  ses  oncles  est  mort  fou.  L'état  mental  daterait  de 
deux  ans  au  moins.  Sa  témme  remarquait  continuellement 
chez  lui  une  excentricité  d'idées  et  d'actes.  On  ne  saurait 
trop  dire,  d'après  les  renseignements,  si  la  paralysie  géné- 
rale a  précédé  la  manie  ou  si  elle  est  venue  la  compliquer. 

Quoiqu'il  en  soit,  l'incertitude  et  le  tremblotement  de 
la  parole,  un  air  hagard  dans  la  physionomie,  une  dé- 
marche lourde  et  chancelante  ne  laissent  pas  de  doute. 

On  ne  remarque  chez  lui  aucunes  idées  ambitieuses  ;  il 
est  atteint  de  délire  lypémaniaque  avec  grande  agitation 
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sans  rien  de  malfaisant.  Un  mois  après  son  entrée,  il  de- 
vient gâteux  et  d'une  excessive  malpropreté  ;  démarche 
de  plus  en  plus  chancelante;  démence  avec  réactions 
maniaques. 

Le  10  juillet,  on  le  plaça  à  l'infirmerie  pour  une  plaie 
contuse  du  coude  qui,  dans  l'espace  de  trois  jours,  était 
devenue  rapidement  ulcéreuse  et  avait  amené  une  presque 
denudation  de  l'olécràne,  ainsi  que  pour  un  anthrax  très 
vaste  occupant  la  région  occipitale,  la  partie  postérieure 
du  cou  et  un  peu  de  la  partie  supérieure  du  dos.  Cet 
antlirax  était  de  très  mauvaise  nature  et  s'étendant  pro- 
fondément. Nous  ne  pûmes  nous  empêcher  d'y  voir  un 
caractère  spécial  dû  aux  désordres  de  la  paralysie  géné- 
rale. Cependant,  et  contrairement  à  nos  prévisions,  les 
deux  plaies  se  guérirent;  cela  nous  étonna  beaucoup,  eu 
égard  à  l'avancement  de  la  paralysie  générale.  3fais  le 
20  du  mois,  on  remarqua  une  inflammation  érysipéla- 
teuse  s'étendant  de  la  partie  supérieure  du  sacrum  jus- 
qu'au niveau  des  trochanters;  le  sillon  des  fesses  était  le 
plus  atteint;  pouls  ordinaire,  aucuns  symptômes  géné- 
raux. Dans  l'espace  d'une  nuit,  une  eschare  noire  et  pro- 
fonde allait  à  gauche  de  la  deuxième  vertèbre  sacrée  jus- 
qu'en dehors  de  la  pointe  du  coccyx  et  rejoignait  dans  le 
sillon  des  fesses  une  autre  eschare  beaucoup  moins  laige, 
mais  plus  profonde.  La  première  n'avait  pas  moins  de 
12  centimètres  de  long  sur  5  de  large  ;  la  deuxième,  3  cen- 
timètres sur  2.  Pas  de  douleurs;  anesthésie.  La  langue 
est  blanche,  étalée,  un  peu  sèche.  Peau  sèche,  chaleur 
animale  diminuée;  pouls  encore  assez  plein,  à  75.  Aboli- 
tion des  sens  spéciaux  ;  perte  complète  de  réceptivité.  Ni 
contractures,  ni  conclusions  ;  quelques  soubresauts  ten- 
dineux. 

Lendemain,  somnolence  continue  ;  même  état  local  ;  les 
plaies  répandent  une  odeur  infecte.  Application  d'un  mé- 
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lange  à  parties  égales  de  poudres  de  charbon,  de  quin- 
quina et  de  sulfate  de  fer;  disparition  de  l'odeur. 

Les  jours  suivants,  les  plaies  n'ont  pas  gagné  en  éten- 
due; l'odeur  gangreneuse  a  disparu.  L'état  général  est  le 
même;  on  remarque  pourtant  un  commencement  de  para- 
lysie des  muscles  du  pharynx  ;  la  déglutition  s'opère 
à  peine. 

Le  7  août,  plaqué  gangreneuse  au  scrotum,  à  la  verge, 
aux  genoux  et  aux  épaules. 

Le  9,  verge  gangrenée  dans  la  moitié  de  sa  longueur 
vers  son  extrémité  libre.  Pour  la  première  fois,  le  pouls 
est  fréquent,  filiforme,  presque  insaisissable.  Peau  chaude 
et  sèche,  longue,  large  et  sèche  ;  la  déglutition  ne  se  fait 
plus.  Le  malade  a  présenté,  pendant  tout  le  temps,  à 
l'auscultation,  des  râles  crépitants  et  sous-crépitants  et 
quelques  râles  sonores. 

Mort  de  marasme,  le  10  août. 

Autopsie,  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  Épais- 
seur très  grande  des  parois  du  crâne.  Cerveau  peu  volu- 
mineux. Inflammation  ties  méninges  adhérentes  à  la  sur- 
face corticale  ramollie,  surtout  à  la  base  de  l'hémisphère 
droit.  Ramollissement  assez  prononcé  des  centres,  et  tou- 
jours dans  les  points  indiqués  dans  les  précédentes  obser- 
vations. Adhérences  anciennes  des  plèvres,  poumons  forte- 
ment engoués;  cœur  volumineux.  Foie  gorgé  de  sang  noir 
très  épais.  Estomac  et  intestins  grêles,  amincies  et  disten- 
dus par  les  gaz. 

Réflexions.  —  Ce  cas-ci  est  un  de  cetix  où  chez 
un  homme  faible  d'esprit  il  y  a  eu  complication 
maniaque  sans  aucunes  idées  ambitieuses.  Le  mo- 
ment précis  des  troubles  des  fonctions  de  relation 
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n'a  pu  être  indiqué.  L'imbécillité  a  précédé  Ta 
manie,  et  c'est  probablement  au  moment  de  la 
réaction  maniaque  qu'a  commencé  la  paralysie  pro- 
gressive. Elle  a  marché  avec  beaucoup  de  rapidité, 
et  cependant  elle  existait  chez  un  homme  de  la 
campagne,  robuste  et  n'ayant  jamais  fait  d'excès. 
Lorsque  se  présentèrent  l'excoriation  gangreneuse 
du  coude  et  lanthrax  de  mauvaise  nature  dont  nous 
avons  parlé,  nous  y  vîmes  un  caractère  spécial,  et 
nous  pensâmes  que  l'épuisement  vital  ne  tarderait 
pas  à  avoir  lieu.  Il  y  eut  guérison,  mais  d'autres  gan- 
grènes survenant  nous  firent  parfaitement  voir  que 
cette  guérison  n'avait  été  qu'un  dernier  effort  d'une 
nature  prête  à  s'éteindre.  Ici,  connue  précédem- 
ment, développement  des  plus  ra])ides  de  la  gan- 
grène atteignant  au  plus  vite  sa  dernière  phase 
locale,  le  tout  sans  symptômes  généraux  initiaux 
ou  l'accompagnant.  En  raison  du  degré  avancé  de 
la  paralysie,  on  n'éprouve  aucun  étonnement;  l'es- 
prit est  seulement  frappé  du  manque  de  signes 
inhérents  à  une  sphacélisation  aussi  large  et  aussi 
profonde  des  tissus.  La  veille,  un  érysipèle  s'était 
montré,  mais  sans  que  rien  pût  faire  croire  à  l'en- 
vahissement immédiat  de  la  gangrène.  Pendant 
vingt  jours,  malgré  les  dégâts  énormes  de  la  plaie, 
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malgré  le  rlernier  terme  de  la  paralysie  progressive, 
la  vie  résiste;  elle  est  arrivée  à  sa  limite,  maison 
ne  pourra  prévoir  celle-ci  d'une  façon  précise;  la 
veille  de  la  mort  seulement,  quelques  phénomènes 
généraux  se  présentèrent,  et  ce  fut  à  l'état  morbide 
primordial  que  fut  réservé  de  mener  à  lui  seul  l'or- 
ganisme au  dernier  degré  d'épuisement  qui  devait 
interrompre  son  action. 

Un  instant  ou  a  pu  constater  l'odeur  spécifique 
de  la  putréfaction;  cela  n'a  été  que  passager; 
l'odeur  a  disparu  sans  se  montrer  de  nouveau  jus- 
qu'au moment  de  la  mort. 

Je  n"ai  pu  m'empêcher,  comme  dans  les  précé- 
dentes observations,  de  voir  dans  cette  gangrène 
quelque  chose  d'anomal  dans  le  développement,  la 
marche,  la  terminaison  en  même  temps  que  quelque 
chose  de  spécial  propre  à  la  paralysie  progressive. 

Qui  donc,  en  voyant  les  désordres  produits  sur 
tout  le  corps  oserait  être  seulement  animiste,  et  ne 
serait  pas  forcément  amené  à  penser  qu'il  faut  de 
bien  grandes  perturbations  dans  la  matière  des  cen- 
tres nerveux  pour  amener  de  tels  troubles!  Quel- 
ques-uns ne  trouvant  pas  dans  le  cerveau  des  lé- 
sions tellement   particulières  qu'on  ne  puisse  en 
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trouver  de  semblables  dans  d'autres  maladies  se 
donnent  le  droit  d'être  spiritualistes.  L'induction 
seule  devrait  les  en  empêcher  totalement.  Quant  à 
ne  rien  trouver  de  particulier  ou  à  ne  pas  trouver 
du  tout,  c'est  une  autre  question.  On  trouve  tou- 
jours; mais  comme  les  centres  nerveux  sont  très 
complexes  et  très  multiples  dans  leur  unité,  qu'on 
me  pardonne  ce  parodoxe,  ils  n'offrent  pas  toujours 
des  points  de  re[)ère  tellement  fixes  qu'on  puisse 
leur  donner  un   caractère  d'essentialité   patholo- 
gique. Le  cas  n'est  plus  le  même  que  dans  une 
pneumonie,   etc..   Dans  les  maladies  mentales, 
l'anatomie  pathologique  ne  reste  pas  en  arrière; 
elle  ne  progresse  pas  vite,  il  est  vrai,  non  pas  faute 
de  trouver  des  lésions,  mais  parce  qu'elles  nous  pa- 
raissent trop  dissemblables  dans  la  même  alTection 
ou  (ce  qui  est  plus  raisonnablement  admissible)  nos 
moyens  d'investigation  n'ont  pas  encore  assez  de 
perfectibilité  pour  distinguer  toutes  les  nuances, 
toutes  les  variations  pathologiques  dues  au  même 
état  pathogénique.  On  veut  trop  réduire  à  l'unité; 
on  n'obtient  rien.  Est-ce  que  tous  les  autres  organes 
ne  reconnaissent  pas,  dans  un  même  état  morbide, 
diverses  altérations  anatomi(iues  consécutives?  La 
maladie   de  Bright,  par  exemple,   n'a-t-elle  pas 
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cinq  degrés  analomo-pathologiques  bien  tranchés? 
L'individu  qui  en  est  atteint  ne  peut-il  pas,  selon 
son  idiosyucrasie,  selon  son  plus  ou  moins  de  ré- 
sistance à  la  mort;  succomber  dans  la  première  ou 
la  dernière  période?  Dira-t-on,  dans  le  premier 
cas,  que  ce  n'est  pas  une  maladie  de  Bright  ;  assu- 
rément, non;  on  se  gardera  d'avancer  un  tel  so- 
phisme. Eh  bien  !  dans  les  maladies  mentales  il  en 
est  de  même;  on  croit  voir  dans  le  même  état  de 
maladie  des  lésions  dissemblables  là  où  il  n'y  a  que 
des  degrés  ou  des  variétés  dépendant  du  même  type. 
La  simple  logique  fait  comprendre  que  si,  pendant 
la  vie,  on  peut  faire  des  espèces  morbides  un  classe- 
ment qui  devient  fatalement  une  loi  nosologique, 
on  peut  également  agir  de  même  après  la  mort. 
Pour  cela,  il  ne  faut  pas,  à  toute  force,  vouloir  ren- 
contrer un  degré  avancé  de  lésion  et  nier  cette  der- 
nière quand  on  ne  la  trouve  pas  dans  un  état  tel. 
Dans  une  substance  aussi  délicate  que  le  cerveau, 
les  nuances  des  degrés  du  même  état  morbide  sont 
difficiles  à  trouver  à  l'autopsie  ;  mais  enfin,  elles 
existent,  et  l'anatomie  pathologique  des  maladies 
mentales  a  sa  raison  d'être  matérielle  comme  pour 
le  reste  de  l'économie. 

De  là  on  arrive  à  se  demander  ce  que  c'est  que  la 
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folie.  Sans  doute,  depuis  Hippocrate,  les  opinions 
sont  jionibreuses;  tous  pourtant  ont  émis  à  peu  près 
des  idées  plus  ou  moins  plausibles.  Galien  lui- 
même,  pour  son  temps,  n'a  pas  une  opinion  ridi- 
cule. Elle  fut  longtemps  professée  par  les  Arabes, 
à  Montpellier  et  à  Paris.  Humoristes  et  solid istes  ne 
donnèrent  rien  de  plus  satisfaisant.  Ce  n'est  guère 
que  de  Morgagni  que  date  une  élude  anatomique 
bien  dirigée  des  maladies  du  cerveau,  et,  par  con- 
séquent, des  théories  plus  en  rapport  avec  les  obser- 
vations cadavériques ,  les  lois  physiques  et  physio- 
logiques. 

L'idée  de  Chiaruggi  d'un  dérangement  d'équilibre 
de  l'influence  nerveux  est  aussi  bonne  que  toutes 
celles  qu'on  peut  avoir  maintenant. 

En  se  rapprochant  de  notre  époque ,  on  voit  que 
Pinel  et  Jisquirol  n'ont  pas  d'opinion  bien  détermi- 
née, et  Georget  leur  reproche  de  n'être  pas  assez 
remontés  à  leur  source  ;  ils  voient  tous  deux,  dans 
les  altérations  anatomiques,  des  effets  de  la  foliej 
ils  n'osent  pas  remonter  aux  causes.  M.  Falret  an- 
nonça en  1824  que  les  lésions  méningienneset  céré- 
brales étaient  sulïisantes  pour  expliquer  les  sym- 
ptômes des  maladies  mentales.  Cette  idée  fut  vivement 
défendue  par  Bayle ^  cjui ,  en  cela^  était  lélève  de 
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Royer-Collard ,  et  qui  trouva  daus  la  méningite 
chronique  plus  ou  moins  déterminée  un  champ 
large  d'investigation  à  lappui  de  sa  thèse.  Celle-ci 
a  été  adoptée  par  beaucoup  de  médecins.  Aujour- 
d'hui les  opinions  se  trouvent  très  partagées  :  les 
uns,  comme  Pinel,  trouvant  la  chose  trop  obscure 
et  impéuétrablej  ne  se  prononcent  pas;  ce  sont  peut- 
être  les  plus  sages;  et  cependant  on  pourrait  peutr 
être  leur  appliquer  le  quos  ego... 

Les  autres,  comme  Chiaruggi,  trouvent  dans  le 
défaut  d'équilibre  de  rinfluence  nerveuse  une  raison 
sulïisante. 

D'autres  enfin,  et  c'est,  je  crois,  le  plus  grand 
nombre,  reportent  tout  à  la  méningo-encéphalite 
chronique. 

Il  en  est  aussi  —  et  plus  qu'on  ne  croit — qui  sont 
essentiellement  spiritistes. 

La  folie,  je  crois,  est  une  perturbation  de  l'éleç- 
tro-dynamisme  vital  qui  amène  fatalement  des  dé^^ 
ordres  nerveux  plus  ou  moins  saisissables,  à  la  suite 
desquels  se  présentent  des  troubles  de  nature  diverse 
dans  la  circulation  cérébrale 

La  pfiralysie  générale  serait,  selon  moi,  une  con-r 
elusion  frappante  de  cette  idée.  Il  est  assez. probable 
qu'elle  a  son  siège  de  prédilection  dans  la  subsli^fice 
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corticale.  L'innervation  de  sentiment,  celle  du  mou- 
vement ne  peuvent  agir  isolément  ;  elles  sont  posi- 
tive et  négative  par  rapport  l'une  à  l'autre;  en 
s'unissant  seulement,  elles  ont  leur  raison  d'être. 
L'électro-dynamisme  de  sentiment  étant  troublé, 
qu'arrive- t-il?  C'est  qu'il  n'a  plus  la  même  force 
quand  il  vient  à  rencontrer  celui  du  mouvement, 
lequel  ne  peut  plus  alors  distribuer  avec  énergie  son 
action  dans  l'économie.  A  mesure  que  l'un  baisse, 
l'autre  baisse  également  dans  son  influence;  des 
lésions  matérielles  en  sont  nécessairement  la  consé- 
quence. Si  ces  lésions  ne  sont  pas  constamment  les 
mêmes,  et  si  l'on  croit  quelquefois  ne  pas  les  trou- 
ver, à  qui  la  faute?  C'est  qu'on  ne  fait  pas  assez 
d'attention,  ou  que  les  moyens  d'investigation  man- 
quent pour  reconnaître  les  divers  degrés  pathologi- 
ques. Pour  moi,  la  paralysie  générale  est  un  trouble 
existant  dans  les  deux  électro-dynamismes,  et  com- 
mençant par  celui  de  .sentiment;  il  en  résulte  du 
trouble  dans  la  circulation  cérébrale  et  un  état  hy- 
péréraique  qui,  comme  toutes  les  hypérémies  de 
l'organisme,  a  ses  degrés  et  suit  les  lois  de  l'inflam- 
mation :  défaut  de  cohésion,  produits  d'inflamma- 
tion se  caractérisant  par  l'état  gélatiniforme  des 
méninges,  corpuscules  albuminiformes  déposés  à  la 
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surface  de  la  couche  corticale,  altération  de  consis- 
tance et  ramollissement  plus  ou  moins  grand,  pro- 
portionné au  degré  de  texture  et  à  la  cohésion  des 
différents  points  de  l'encéphale  dans  l'état  normal. 

Dans  la  paralysie  générale,  il  y  a  deux  ordres  de 
lésions,  primordiales  et  consécutives.  Tantôt  l'in- 
flammation se  borne  à  la  couche  superiicielle  de  la 
substance  corticale,  en  se  propageant  aux  enveloppes 
où  elle  détermine  un  exsudât,  des  dépôts  protéiques 
quelconques  et  de  l'épanchement.  Les  lésions  se- 
condaires se  caractérisent  par  une  altération  plus 
profonde  de  la  couche  corticale,  et  par  une  trans- 
mission aux  parties  centrales  du  cerveau  où  elles  se 
montrent  sous  la  forme  de  ramollissements,  d'hy- 
dropisies  ventriculaires,  de  kystes,  etc. 

La  diffluence  quelquefois  très  grande  des  centres 
me  paraît  avoir  beaucoup  de  points  de  contact  avec 
le  ramollissement  atrophiqiie,  dont  a  parlé  mon  ho- 
noré maître  M.  Gubler.  Comme  les  fonctions  de 
sentiment  diminuent  d'une  manière  progressive, 
que  la  diffluence  n'est  pas  toujours  au  même  point 
chez  les  paralysés  généraux,  et  semble  en  rapport 
avec  le  plus  ou  le  moins  d'abolition  des  mouvements 
de  la  vie  de  relation  et  de  la  vie  organique,  et  avec 
la  perte  des  facultés  intellectuelles,  il  en  résulte  que 
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le  ramollissement  secondaire  des  centres  se  trouve 
Fié  à  la  disparition  graduelle  ou  à  la  cessation  des 
forces  de  l'organe,  et  qu'il  y  a  nécessairement  un 
accord  pathologique  intime,  une  dualité  incessante 
dans  les  troubles  des  faisceaux  de  sentiment  et  de 
ceux  de  mouvement. 

Il  y  a,  du  reste,  dans  le  cerveau  comme  dans  tout 
le  reste  de  l'économie,  des  lois  générales  et  peut- 
être  particulières  dont  l'imuniabilité  est  constante. 
Quand  lés  phénomènes  qui  dépendent  de  l'initiative 
de  ces  lois  viennent  à  manquer,  —  et  cela  en  raison 
clés  accidents  qui  y  ont  donné  lieu,  -  il  en  résulte 
des  troubles  pathologiques  variés,  dont  l'intensité 
doit  nécessairement  se  tenir  en  rapport  non-seule- 
ment avec  la  grandeur  de  l'ébranlement  ou  de  la 
lésion  de  toutou  partie  des  centres  nerveux,  mais 
encore  avec  la  constitution  de  tel  ou  tel.  Les  centres 
nei'veux  étant  peu  susceptibles  à  l'investigation  au 
moment  ou  dans  le  cours  des  désordres  remarqués, 
on  ne  peut  juger  de  leur  dégénération  comme  il  se- 
rait parfois  loisible  de  le  faire  dans  l'altération  d'aU" 
très  tissus  que  nos  sens  peuvent  à  priori  envisager: 
aussi  depuis  longtemps,  et  malheureusement  encore 
maintenant,  on  remet  par  impuissance,  le  plus  sou- 
vent, le  soin  d'une  guérison  aux  mains  d'une  nature 
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médicatrice.  Est-ce  une  raison ,  pour  ceux  qui  ne 
\eulent  être  qu'animistes,  de  l'être  forcément?  Non  ; 
on  n'est  tel  que  parce  qu'on  n'a  pas  pu  expliquer 
un  matérialisme  de  toute  évidence,  mais  dont  on  ne 
connaît  pas  la  filiation  des  rouages  d'où  dépend  la 
genèse  du  sentiment,  du  jugement,  de  l'expression 
des  idées,  de  la  volonté,  des  lois  physiques  qui  ré- 
gissent notre  être. 

Le  cerveau,  comme  tout  le  corps,  est  un  assem- 
blage de  tissu  molécule  à  molécule.  Il  a  ses  fonctions 
à  lui  déterminées.  Pourquoi  donc ,  parce  que  la 
finesse  de  ces  éléments,  parce  que  la  délicatesse  de 
son  but  seraient  immenses,  pourquoi  donc  voudrait- 
on  lui  assigner  une  place  à  part  en  anatomic  patho- 
logique, et  quand  ses  fonctions  sont  dérangées,  re- 
fuser à  toii*  une  lésion  matérielle,  soit  en  se  faisant 
le  champion  d'un  animisme  qui  laisse  dans  une 
impasse,  soit  sans  donner  de  motifs  en  niant  d'em- 
blée et  formellement  la  lésion  qu'on  n'a  pu  déter- 
miner? Cela  ne  me  paraît  ni  rationnel  ni  logique; 
ce  n'est  qu'en  cherchant,  en  nmltipliant  les  moyens 
de  trouver,  en  leur  donnant  le  plus  de  fini  possible, 
en  se  trompant  cent  fois  pour  se  satisfaire  une,  qu'on 
parvient  à  connaître. 

Si  je  venais  à  dire  que  la  folie  est  une  ou  plu- 
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sieurs  limites  de  variation  en  plus  ou  moins  de  Tétat 
sain,  il  y  aurait  du  vrai  dans  cette  appréciation; 
mais  je  n'aurais  pas  tout  dit  :  je  retournerais  seule- 
ment ce  que  disait  Broussais  des  diverses  formes 
pathologiques  qu'on  rencontre  dans  l'organisme. 

Si  j'avais  à  dire  :  Dans  certains  genres  de  folie, 
et  peut-être  dans  tous,  l'initium  repose  sur  une 
diversité  d'arrangement  à  nombre  égal  dans  les 
équivalents  des  éléments  qui  composent  les  molé- 
cules du  cerveau;  en  un  mot,  si  j'émettais  l'idée 
d'un  isomérisme,  on  pourrait  sourire  d'abord  et  me 
taxer  d'un  matéi'ialisme  forcé,  et  cependant  les  pro- 
grès de  la  chimie  organique  peuvent  conduire  là. 

En  rien  donc,  et  surtout  en  psychologie,  ne  fai- 
sons trop  le  sceptique. 

La  paralysie  générale  qui  nous  occupe  ici  ayant 
une  histoire  récente,  puisque  c'est  au  commence- 
ment de  ce  siècle  qu'Haslam  en  donna  le  premier 
aperçu,  il  est  facile  de  voir  pour  elle  que,  s'il  y  a 
eu  d'abord  confusion,  si  l'on  a  cru  nécessairement 
que  la  lésion  nerveuse  était  un  corollaire  de  l'afFec- 
tion  mentale,  û  a  fallu  enfin  rendre  à  TafFection 
son  caractère  spécial,  qui  a  maintenant  son  cadre 
pathologi(jue  à  part  bien  déterminé  en  nosologie. 
Kn   18/i9,   M.  Lunier,  actuellement  directeur  de 
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l'asile  de  Blois,  a  parfaitement,  dans  ses  travaux 
sur  la  paralysie  progressive ,  posé  la  question ,  et 
cependant  on  a  souvent  mal  interprété  ses  conclu- 
sions. 

Si  tout  le  monde  est  d'accord  maintenant  sur  la 
description  de  la  maladie,  excepté  peut-être  pour 
le  premier  degré,  il  n'en  est  pas  de  même  pour 
l'anatomie  pathologique.  Depuis  Esquirol  et  Bayle 
jusqu'aux  auteurs  actuels,  les  avis  sont  différem- 
ment partagés,  et  cependant  il  semble  que  chacun 
reporte  le  principe  de  l'altération  dans  les  enveloppes 
ou  les  couches  superficielles  du  cerveau.  On  n'est 
pas  loin  de  s'entendre,  et,  en  tout  cas,  il  y  a  déjà 
progrès,  puisque,  je  le  répète,  la  mise  à  l'étude  de 
l'affection  est  de  date  nouvelle.  M.  Parchappe  sur- 
tout a  montré  que  la  paralysie  progressive  était  sans 
cesse  pour  lui  l'objet  de  nouvelles  méditations  et 
de  recherches. 

Si,  dans  les  autres  maladies  mentales,  l'anatomie 
pathologique  n'a  pas  beaucoup  progressé,  parce 
qu'on  n'a  pu  découvrir  encore  d'une  manière  pré- 
cise les  troubles  matériels  qui  causent  les  lésions 
intellectuelles,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  pa- 
ralysie progressive,  dont  les  lésions  organiques  de- 
viennent de  plus  en  plus  appréciables;  aussi,  dans 
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les  traités  de  pathologie  ordinaire,  bien  qu'elle  se 
rapporte  en  partie  à  la  folie,  demande-t-elle  à  avoir 
•^on  chapitre  déterminé.  ' 

Observation  I V.  —  J  .-F.  L ,  vingt-neufans,  professeur 

de  dessin,  tut  envoyé  de  Bicêtre  à  l'asile  de  Fains,  au  mois 
d'août  1857.  Son  certificat  d'entrée  est  signépar  M.  Delà - 
siauve  ;  le  malade  est  noté  comme  atteint  de  manie  chro- 
nique avec  paralysie  générale.  Il  a  le  délire  desgrandeurs. 
Au  moment  de  l'entrée,  il  n'est  point  gâteux.  Rire  fré- 
quent et  non  motivé;  air  de  satisfaction  ;  embarras  de  la 
parole  ;  marche  titubante. 

On  constate  la  même  situation  jusqu'en  mars  1858, 
'  mois  dans  lequel  une  démence  complète,  l'état  gâteux; 
l'œdème  des  membres  inférieurs  et  un  affaiblissement 
notable  de  l'organisme  montrent  que  la  paralysie  géné- 
rale a  atteint  sa  troisième  période.  En  mai,  M.  le  docteur 
Mérier,  médecin  en  chef  de  l'asile,  constate  que  le  malade 
s'affaiblit  de  plus  en  plus.  11  n'a  plus  la  conscience  de 
rien;  automatisme  complet.  Si  on  lui  parle,  il  entend  un 
peu,  mais  la  pensée  qu'on  a  cherché  a  faire  arriver  à  son 
<îerveau,  n'y  arrive  qu'avec  une  extrême  lenteur,  et  le 
rendement  se  fait  de  telle  sorte  que  le  malade  regarde 
d'un  œil  terne  et  hébété;  il  a  entendu,  mais  l'élaboration 
de  ce  qu'il  a  entendu  ne  peut  se  faire,  et  la  réponse  de- 
vient impossible;  il  est  étranger  à  tout;  dans  son  intelli- 
gence, il  ne  reste  plus  même  un  lé-ger  substratum  ;  il  faut 
le  faire  manger  et  le  malade  n'a  plus  même  la  conscience 
de  savoir  remplir  l'acte  de  la  déglutition,  acte  pour  lequel, 
du  reste,  les  muscles  du  pharynx  ont  probablement  déjà 
subi  un  commencement  d'adynamie  ;  on  lui  remplit  la 
bouche  d'aliments,  et  ce  n'est  qu'alors  que  ceux-ci  venant 
à  s'engouffrer  dans  le  pharynx  déterminent   une  sorte 
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d'excitation  niécanique  de  ses  muscles,  et  que  le  passage 

a  lieu.  L ne  peut  plus  se  tenir  debout;  il  faut  le  porter 

pour  se  coucher.  Aucune  réaction  dans  les  muscles  de  la 
vie  de  la  relation;  plus  de  mouvements  réflexes  acquis  ou 
provoqués;  abolition  de  la  sensibilité  tactile  ;  analgésie 
assez  avancée  ;  obtusion  très  grande  des  sens  spéciaux. 
Incontinence  des  urines  et  des  fèces;  temblement  général 
fibrillnire.  Abolition  des  mouvements  de  dilatation  et  de 
contraction  des  pupilles  ;  contractures  partielles  des  bras, 
des  jambes  et  du  tronc. 

Au  mois  d'août  1859,  l'œdème  des  jambes  augmente; 
on  porte  le  malade  à  l'infirmerie;  bientôt  après,  une  large 
gangrène  se  développe  rapidement  au  niveau  de  la  mal- 
léole externe  gauche;  elle  devient  une  large  eschare 
entourée  d'une  auréole  livide  ;  là  même  chose  a  lieu  au 
niveau  du  trochanter  gauche  qui,  en  deux  jours,  est  mis 
à  nu  dans  toute  sa  hauteur  et  sa  largeur.  L'odeur  est 
l'odeur  fade  d'uile  plaie,  mais  non  celle  de  vastes  plaies 
gangreneuses  ;  les  téguments  se  parsèment  de  plus  en  plus 
de  plaques  et  de  sillons  bleuâtres  ;  le  malade  a  pris  dans 
son  lit  une  position  telle  que  le  troiic  est  arrondi,  la  tête 
fortement  penchée  sur  la  poitrine,  et  les  genoux  touchant 
presque  la  tète  ;  cette  distorsion  ne  le  quitte  plus.  Couché, 
il  reste  dans  la  situation  "oîi  on  lé  met.  Cette  distorsion 
des  membres  rend  son  maintien  difficile,  et  l'on  est  obligé 
de  le  surveiller  attentivement  pour  éviter  une  chute. 
Incurvation  très  grande  du  tronc  ;  renversement  du  cou 
et  de  la  tête  auxquels  on  est  obligé  d'assigner  une  posi- 
tion. Le  corps  est  parsemé  de  plaques  bleuâtres  et,  par 
•endroits,  de  lignes  sinueuses  d'un  rouge  livide;  plus  de 
fonctionnement  de  la  peau;  alopécie,  gencives  rouges, 
noirâtres.  Abolition  complète  des  sens  spéciaux;  une 
lumière  mise  le  plus  près  possible  dés  yeux  ne  détermine 
aucune  impression  ;  les  mouvemèhls  (^^abaissement  et  de 
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relèvement  des  paupières  sont  très  lents.  Pas  de  mouve- 
ments convulsils  ou  épileptitormes;  adynaniie  complète. 
Pouls  légèrement  intermittent,  petit,  floltantentre80et90. 
Rien  encore  du  côté  des  poumons  ;  bruit  de  souffle  râpeux 
à  la  tin  du  second  temps  empiélant  sur  le  premier.  Le  ma- 
lade prend  tous  les  aliments  qu'on    lui  ingurgite;    ils 
passent  sans  que  l'estomac  les  refuse.  Diarrhée  continue 
et  incoercible.  Le  malade  ne  prononce  plus  un  mot,  et  sa 
bouche  ne  s'ouvre  que  lorsqu'on  y  fait  entrer,  sans  que 
probablement  il  en  ait  même  la  conscience,  la  cuiller  qui 
contient  ses  aliments;  au  moment  de  manger,  on  remarque 
qu'il  n'essaye  pas  de  faire  le  plus  petit  mouvement  pour 
changer  la  position  souvent  très  incommode  qu'il  occupe, 
et  sa  figure  ne  révèle  aucune  expression.  La  démence  pa- 
ralytique est  arrivée  à  son  summum  ;  le  néant  le  plus 
absolu  existe  dans  les  fonctions  intellectuelles  ;  la  vie  est 
essentiellement  végétative,  et  encore  n'existe-t-elle  de  ce 
côté  que  de  la  façon  la  plus  imparfaite,  et  ne  tient- elle 
plus  qu'à  un  souffle. 

Les  deux  plaies  gangreneuses  marquées  plus  haut  n'ont 
ni  avancé  ni  reculé  pendant  deux  mois  et  demi.  L'état 
général  est  le  même  ;  aucun  des  symptômes  qui  devraient 
accompagner  l'état  local  ne  se  fait  sentir. 

Dans  le  commencement  de  novembre,  gangrène  de  la 
verge  et  du  testicule  qui,  du  jour  au  lendemain,  arrive  au 
dernier  degré.  Maigreur  très  grande,  et  cependant  il  est 
ingurgité,  tousles  jours,  au  malade  beaucoup  d'aliments; 
mais  la  diarrhée  est  énorme.  Matité  de  la  poitrine  sur- 
tout en  arrière,  en  haut  et  à  droite;  diminution  de  l'ex- 
pansion pulmonaire,  obscurité  du  marasme  vésiculaire  ; 
souffle  tubaire  à  droite. 

Le  8  novembre  on  voit  que  le  malade  va  mourir  ;  l'épui- 
sement est  au  comble.  Les  téguments  sont  d'un  pâle 
bleuâtre;  un  bistre  noirâtre  entoure  les  veux  excavés.  La 
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respiration  se  fait  à  peine,  la  chaleur  animale  a  considé- 
rablement disparu  ;  le  pouls  est  petit.  Les  aliments  ne 
passent  plus  au  pharynx  ;  tout  ressort  de  ses  muscles  a 
disparu.  Le  10  novembre,  le  malade  meurt  insensible- 
ment ;  la  mort  doit  être  attribuée  à  un  marasme  ultime  dû 
à  un  épuisement  complet  de  toutes  les  fonctions  de  l'or- 
ganisme prises  une  à  une. 

Autopsie.  —  Épaisseur  très  grande  des  parois  du  crâne; 
elle  n'a  pas  moins  d'un  centimètre  et  demi  pour  le  frontal. 

Énorme  épanchement  de  sérosité  sous  la  dure-mère  ;  in- 
filtration gélatiniforme  ;  larges  plaques  blanchâtres  de 
l'arachnoïde  épaissie;  injection  de  la  pie-mère.  Cerveau 
petit,  allongé,  remplissant  incomplètement  la  boîte  crâ- 
nienne. 

Substance  grise  des  circonvolutions  ramollie,  surtout  au 
lobe  antérieur  de  l'hémisphère  gauche  où  elle  se  réduisait 
en  bouillie  avec  la  plus  grande  facilité. 

Substance  blanche  des  hémisphères  d'une  consistance 
normale;  corps  calleux  ramolli  au  niveau  des  ventricules 
latéraux  ainsi  que  la  voûte  à  trois  piliers  qui  se  déchirait 
à  la  moindre  traction.  Corps  strié,  couches  optiques,  ra- 
mollies à  leur  surface,  un  peu  plus  dans  le  ventricule 
gauche.  Sérosité  assez  abondante  dans  les  ventricules.  Cer- 
velet considérablement  ramolli  dans  la  substance  grise  et 
SOS  attaches  au  cerveau.  Engouement  des  deux  poumons, 
surtout  en  arrière;  hépatisation  très  avancée  du  sommet 
du  poumon  droit  ;  adhérence  très  intime  des  plèvres  sur- 
tout au  diaphragme.  Caillots  stratifiés  dans  les  cavités  du 
cœur  et  l'artère  pulmonaire.  Hypertrophie  concentrique 
des  ventricules  avec  un  peu  d'hypertrophie  de  la  cloi- 
son. Foie  offrant  une  dégénérescence  graisseuse  assez 
avancée. 
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Réflexions,  -r  Comme  toujouis  il  y  a  en  ce  ma- 
lade manque  de  renseignements  précis  ;  M.  Dela- 
siauve  les  a  peut-être  eus,  mais  ne  nous  les  a  pas 
communiqués.  D'après  les  idées  actuelles  qui  com- 
mencent à  prendre  cours  (M.  Baillarger,  Annales 
médico-psychologiques ,  janvier    t8()0),  on  admet 
fort  bien  la  folie  précédant  la  paralysie.  Les  idées 
ambitieuses  deviennent  pour  le  médecin  une  recom- 
mandation expresse  de  se  faire  des  réserves  sur  le 
développement  du  défaut  de  coordination  des  mou- 
vements et  du  cortège  de  symptômes  qui  viennent 
À  sa  suite  ;  en  continuant  cet  ordre  d'idées  je  ne 
pense  pas  qu'il  soil  impossible  d'admettre  que  sous 
le  délire  ambitieux  ne  se  cache,  à  une  forme  encore 
latente,  les  lésions  qui  se  caractériseront  plus  tard 
dans  l'afTection  progressive  par  la  série  de  phéno- 
mènes qu'on  connaît.  En  nosologie,  on  est  parfaite- 
ment sûr  qu'une  lésion  physique  a  une  expression 
3ymplomalo-pathologique  matéiielle ;  on  doit  aller 
plusloin,  etc.,  en  nosologie  psychologique  admettre 
toujours   que  quelle  que  soit  dailleurs  la  bonne 
santé  du  malade,  des  lésions  pathologiques  de  l'in- 
telligence  sont  aussi  des  symptômes  accusant  desr 
lesions  matérielles. 
Partant  de  là,  je  pense  que  le  délire  ambitieux  est 
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la  première  expression  morbide  de  la  paralysie  pro- 
gressive ;  c'est,  si  je  peux  m'exprimer  ainsi,  une 
forme,  et  la  principale  d'invasion.  M.  Baillarger  a 
déjà,  je  crois,  songé  à  cela  quand  il  dit  :  «  Les 
»  symptômes  qui,  chez  le  maniaque  ambitieux,  font 
»  redouter  la  lésion  des  mouvements  me  paraissent 
»  suffisants  pour  imprimer  à  la  maladie  un  caractère 
»  spécial:  c'est  ce  qui  m'a  engagé  à  ranger  ces  ma- 
»  nies  dans  une  classe  à  part  sous  le  nom  de  manies 
»  cougestives.  »  Par  induction,  je  suis  forcément 
porté  à  me  dire,  que  chez  le  malade  de  mon  obser- 
vation, le  délire  ambitieux  a  été  précurseur.  Le 
doute  existe  cependant,  et  cela  faute  de  données 
suffisantes.  C'est  un  maniaque  chronique  ambitieux 
à  son  entrée  dans  l'asile;  il  est  à  la  deuxième  pé- 
riode de  l'atrection  progressive.  Cliose  curieuse  à 
noter,  c'est  que,  à  mesure  que  la  paralysie  progres- 
sive augmente  en  présentant  jusqu'à  la  fin  une 
suite  de  phénomènes  bien  divers,  les  idées  ambi- 
tieuses s'en  vont.  Quand  déjà  il  y  a  quelques  signes 
de  démence,  l'idée  ambitieuse  a  disparu  ou  s'amoin- 
drit. Ne  pourrait-on  pas  voir  en  cela  une  preuve 
que  le  délire  ambitieux  serait  une  véritable  première 
période,  quand  bien  même  il  n'y  aurait  pas  encore 
de  lésions  de  mouvements,  puisqu'il  ce^e  à  peu  près 
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quand  les  symptômes  des  autres  périodes  apparais- 
sent. Dans  la  démence  ordinaire,  un  malade  peut 
conserver  quelqu'une  de  ses  anciennes  idées  ;  dans 
la  démence  paralytique,  cela  n'a  pas  lieu. 

Un  an  plus  tard,  nous  sommes  à  la  dernière 
phase  de  la  maladie  qui,  comme  on  le  voit  dans 
l'observation,  a  duré  un  an  et  demi.  C'est  peut  être 
la  première  fois  que  je  vois  les  lésions  intellectuelles 
et  morales  arriver,  concurremment  avec  les  lésions 
physiques,  à  un  néant  aussi  prononcé.  Au  commen- 
cement de  la  deuxième  période  les  jambes  étaient 
un  peu  enflées  ;  à  ce  moment,  l'état  du  cœur  mon- 
trait qu'avec  le  défaut  d'innervation  l'activité  circu- 
latoire diminuait. 

La  teinte  vergetée  de  la  peau,  les  sillons  bleuâtres 
qui  la  parcouraient  me  donnaient  déjà  la  pensée 
que  le  manque  d'action  dans  la  circulation  pouvait 
avoir  pour  cause  une  embolie  dans  le  cœur  ou  les 
gros  vaisseaux.  La  chaleur  animale  était  plus  faible 
aux  extrémités.  Il  y  avait  déjà  une  disposition  gan- 
greneuse évidente  pour  moi,  avant  même  que 
le  malade  fût  complètement  alité.  Chez  un  indi- 
vidu ordinaire  où  une  gangrène  paraîtrait  immi- 
nente, elle  se  développerait  rapidement,  ou  alors  la 
nature,  dans  sa  lutte,  remporterait  l'avantage  dans 
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un  temps  qui  ne  devrait  jamais  être  long.  Il  n'en  est 
pas  ainsi  pour  le  paralysé  général. 

L'œdème  des  jambes,  observé  depuis  longtemps 
chez  les  malades,  tenait  à  plusieurs  causes  multiples. 
Nous  avons  vu,  à  l'autopsie,  des  caillots  stratifiés  au 
cœur  et  dans  les  grands  vaisseaux,  de  l'hypertro- 
phie concentrique;  il  est  assez  probable  que  quel- 
ques concrétions  cruoriques  ou  fibrineuses  entraî- 
nées par  le  courant  sanguin  sont  venues  gêner  la 
circulation  et,  en  ralentissant  l'activité  du  cours  vei- 
neux, déterminer  une  exsudation  exosn:otique  dans 
le  tissu  cellulaire;  l'état  des  parties  centrales  du 
système  circulatoire  diminuait  nécessairement  l'im- 
pulsion du  mouvement  systolique  et  la  tension  des 
vaisseaux  artériels  et  veineux  ;  l'affaiblissement  dans 
l'impulsion  du  cœur  et  la  tension  des  vaisseaux, 
deux  phénomènes  intimement  liés  ensemble,  trou- 
vaient encore  leur  cause  dans  l'inactivité  que  l'appa- 
reil sanguin  puise  dans  le  défaut  de  vitalité  dû  à  la 
paralysie  progressive.  Tout  cela  est  suffisant  pour 
expliquer  l'œdème,  son  développement  et  une  gan- 
grène consécutive.  Mais  ici,  et  en  raison  de  la  lon- 
gueur du  temps  depuis  le  commencement  de 
l'œdème  jusqu'à  l'apparition  de  la  gangrène,  on 
peut  voir  que,  dans  la  paralysie  progressive,  l'anéan- 
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tissenieiit  de  la  force  du  système  circulatoire  arrive 
graduellement,  comme  il  en  est  pour  toutes  les 
autres  fonctions  de  l'organisme,  sans  que  les  ma- 
lades paraissent  s'en  apercevoir  et  sans  l'accompa- 
gnement des  graves  symptômes  qu'on  remarque 
chez  les  individus  non  paralysés  atteints  des  mala- 
dies du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux.  Nous  voyons 
chez  les  paralysés  généraux  diverses  formes  d'hy- 
pertrophie, des  concrétions  cruoriques,  fibrineuses, 
osseuses,  se  développer  dans  le  cœur  et  les  gros 
troncs  sans  que  les  malades  semblent  ressentir  de 
gêne  de  la  circulation. 

Sans  doute,  s'il  y  avait  en  même  temps  dilata- 
lion  proportionnelle  de  toutes  les  cavités,  le  fait 
pourrait  jusqu'à  uncertain  point  se  comprendre. 
On  ne  peut  l'attribuer  qu'à  deux  causes,  au  calme 
imprimé  au  cœur  par  une  existence  sédentaire,  et 
par  cet  état  spécial  de  la  paralysie  progressive  qui 
fait  que  les  individus  paraissent  tout  à  fait  étrangers 
aux  troubles  que  déterminent  chez  eux  les  maladies 
intercurrentes.  L'oblitération  par  déplacement  de 
concrétions  est  une  des  causes  de  l'œdème  dont  le 
développement  se  fait  de  plus  en  plus  sentir  sur  le 
développement  de  la  gangrène.  Si  l'on  ajoute  à  cela 
que  les  paralysés  généraux  conservent  souvent  jus- 
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qu'à  la  fin  un  bon  embonpoint,  on  comprendra 
que,  ce  dernier  exigeant  nécessairement  pour  la  vie 
plus  de  matériaux  de  nutrition  et  en  recevant  moins 
par  suite  du  trouble  de  l'appareil  sanguin,  la  for- 
mation de  la  gangrène  sera  puissamment  favo- 
risée. 

Chez  notre  malade,  les  larges  eschares  gangre- 
neuses une  fois  apparues  se  développent  avec  la 
plus  grande  rapidité  ;  la  nature  cherche  bien  à  éta- 
blir une  inflammation  éliminatrice ,  mais  celle-ci 
reste  au  même  point,  et  la  gangrène  persiste;  bien 
que  vaste,  profonde  et  arrivée  au  dernierdegré,  elle 
dure  pendant  deux  mois  et  demi  sans  que  se  mon- 
trent les  symptômes  généraux  qui  devraient  accom- 
pagner l'état  local.  Elle  n'a  pas  Todeur  sui  generis, 
elle  n'a  que  l'odeur  fade  des  plaies  ordinaires.  Une 
fois  développée  et  ayant  caus(^3  rapidement  une  cer- 
taine perte  de  tissu,  elle  s'arrête  dans  sa  marche; 
l'inflammation  éliminatrice  qui  s'est  formée  d'abord 
autour  s'arrête  également  ;  il  semble  qu'une  force 
particulière  l'empêche  de  gagner  sur  la  gangrène  et 
empêche  aussi  la  gangrène  d'envahir  ensuite  sur 
elle.  Ainsi,  il  y  a  dans  cette  gangrène  formation 
rapide,  et  sans  qu'il  y  ait  plus  grand  envahissement, 
manque  d'odeur,  arrêt  brusque  dans  la  marche. 
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état  stationnaire ,  très  longue  durée  ,  absence  de 
symptômes  généraux,  aucune  influence  pour  accé- 
lérer la  fin  de  la  maladie.  Je  ne  peux  encore  m'em- 
pêcher  d'y  voir  quelque  chose  d'anomal  et  de  spécial 
dû  à  la  paralysie  progressive.  Celle  ci  continue  sa 
marche  semblant  s'opposer  à  ce  qu'une  maladie  in- 
tercurrente, en  faisant  succomber  brusquement 
l'individu,  l'empêche,  d'apporter  dans  toutes  les 
fonctions  de  l'organisme  le  dernier  degré  de  souf- 
france et  d'épuisement. 

Je  dois  faire  remarquer  que,  comme  chez 
d'autres  paralysés  ayant  présenté  des  gangrènes,  il 
y  avait  delà  dégénérescence  graisseuse,  mais  loca- 
lisée seulement  au  foie. 

Observation  V. —  LenomméX...,  vingt-deux  ans,  mar- 
chand, entre  à  l'asile  de  Fains,  au  mois  de  janvier  1858. 
Le  certificat  du  médecin  qui  a  conclu  à  son  entrée  est  ainsi 

conçu  :   «  Je  soussigné certifie  que  M    X  ..  est  affecté 

»  d'une  maladie  organique  du  cerveau,  vraisemblablement 
»  un  ramollissement,  d'où  résulte  une  altération  de  ses  l'a- 
»  cultes  mentales  qui  le  rend  dangereux  pour  sa  famille 
0  et  la  sécurité  publique.  » 

Le  lendemain,  M.  le  docteur  Auzouy,  alors  médecin  en 
chef  de  l'asile,  déclare  que  le  nommé  X...  est  atteint  de 
folie  paralytique,  a  La  parole,  dit-il,  est  tremblotante  et 
»  embarrassée;  sa  démarche  incertaine  et  chancelante,  et 
1»  le  délire  ambitieux  très  caractérisé  chez  lui  ne  laisse 
»  malheureusement  aucun  doute  sur  l'existence  de  la  pa- 
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»  ralysie  progressive.  L'abus  des  boissons  alcooliques 
»  serait,  d'après  les  renseignements,  une  des  causes.  L'hé- 
»  redite  paraît  étrangère  à  la  production  de  celte  affection  ; 
»  mais,  chose  remarquable,  la  i'emnie  du  sieur  X...,  entrée 
»  à  l'asile,  il  y  a  moins  d'un  mois,  est  atteinte,  comme 
»  son  mari,  de  folie  paralytique,  mais  à  un  degré  beaucoup 
»  plus  avancé.  » 

Quinze  jours  après,  M.  le  docteur  Mérier  déclare  que 
l'individu  est  dans  un  état  de  démence  paralytique  qui  ne 
laisse  aucun  espoir  de  guérison. 

En  mars,  démarche  chancelante  et  automatique,  diva- 
gation des  idées  et  des  paroles,  céphalalgie  fréquente. 

En  mai,  M.  le  docteur  Mérier  constate  que  la  paralysie 
progressive  est  au  mênie  point. 

En  août,  je  peux  voir  que  le  malade  présente  un  anéan- 
tissement de  toutes  les  facultés;  la  vie  est  entièrement  vé- 
gétative. X...  marche  très  dilficilement  ;  il  porte  avec  peine 
les  mains  à  la  bouche.  On  lui  sert  son  manger;  il  n'a  pas 
l'air  de  savoir  qu'il  faut  le  prendre  ;  on  lui  met  la  cuiller 
à  la  main;  ce  n'est  que  lentement  et  en  tremblotant  beau- 
coup qu'il  la  porte  à  la  bouche  ;  puis,  il  s'arrête  et  l'on  est 
enfin  forcé  de  lui  entonner  les  aliments.  La  figure  est  stu- 
pide,  l'œil  terne  et  fixe  avec  les  paupières  tremblotantes; 
la  peau  a  déjà  une  légère  teinte  rouge  violacée  et  est  verge- 
tée par  endroits.  Les  fonctions  digestives  s'exécutent  bien; 
le  malade  ne  gâte  pas  encore  et  ne  présente  rien  d'anormal 
du  côté  de  la  miction.  Le  pouls  est  naturel,  sauf  quelques 
intermittences  éloignées.  Le  cœur  présente  un  bruit  de 
souffle  râpeux  à  la  fin  du  second  temps  ;  il  y  a  un  peu  de 
diminution  de  la  chaleur  animale  ;  les  fonctions  de  la  peau 
paraissent  encore  bien  s'exécuter;  du  larmoiement  conti- 
nuel et  du  bavement  montrent  qu'il  y  a  du  trouble 
dans  les  phénomènes  électro-dynamiques  des  sécrétions. 
Pas  de  contractures,  pas   de   soubresauts  tendineux    ni 
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(le  convulsions  épileptiformes  tétaniques  ou  cloniques. 
En  septembre,  le  malade  ne  peut  plus  du  tout  se  soute- 
nir, gâte,  perd  ses  urines;  la  peau  est  couverte  de  plaques 
vergetées  et  de  sillons  bleuâtres  qui  me  font  penser  que, 
dans  un  temps  rapproché,  une  gangrène  va  survenir.  X... 
est  porté  à  l'infirmerie. 

En  octobre,  X...  ne  peut  plus  quitter  le  lit.  La  démence 
paralytique  est  arrivée  à  son  ultime  degré  ;  on  est  forcé  de 
faire  manger  le  malade,  ou  plutôt  de  lui  enfourner  les  ali- 
ments; les  muscles  du  pharynx  commencent  à  avoir  perdu 
de  leur  ressort.  La  figure  est  hébétée,  les  yeux  ternes  et 
les  pupilles  dilatées;  il  y  a  de  l'analgésie  et  perte  très 
grande  delà  sensibilité  tactile.  11  y  a  difficulté  de  l'expan- 
sion pulmonaire  avec  l'affaiblissement  du  murmure  vési- 
culaire  ;  crépitation  en  arrière,  un  peu  de  souffle  en  haut 
et  à  droite  ;  souffle  râpeux  à  la  fin  du  second  temps.  Vers 
la  fin  de  mai,  une  large  eschare  gangreneuse  apparaît  à  la 
région  trochantérienne  droite,  et  en  peu  de  jours,  dénude 
le  grand  trochanter  dans  toute  son  étendue.  Une  autre 
eschare  de  pareille  grandeur  apparaît  bientôt  à  gauche  et 
se  développe  encore  plus  vite  que  la  première  ;  puis,  la 
région  sacrée  n'offre  plus  qu'une  surface  gangrenée;  la 
jambe  gauche  se  gangrène  dans  son  tiers  supérieur  et 
externe,  et  laisse  voir  le  tibia  dénudé  ;  la  région  malléo- 
laire  gauche  se  prend  également  ainsi  que  les  calcanéums 
dont  le  gauche  est  découvert  dans  presque  toute  la  face 
interne;  des  eschares  assez  larges  se  forment  également  à 
la  face  interne  des  genoux. 

Toutes  ces  plaies  se  forment  dans  l'espace  de  quatre  à 
cinq  jours  et  arrivent  de  suite  au  dernier  degré. 

Le  malade  s'amaigrit  ;  l'atrophie  musculaire  est  considé- 
rable. Il  mange  encore  ce  qu'on  lui  ingurgite,  mais  les  ali- 
ments ne  passent  plus  au  pharynx  que  par  une  sorte  de 
mouvement  entièrement  mécanique  des  muscles,  et  quand 
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]a  bouche  se  trouve  pleine  de  nourriture.  Diarrhée  incoer- 
cible. Pouls  petit,  à  70;  l'état  inflammatoire  des  poumons 
s'accroît;  la  chaleur  animale  diminue;  tous  les  téguments 
ont  une  teinte  asphyxique. 

Un  travail  éliminateur  s'est  établi  rapidement  autour 
des  eschares,  mais  il  cesse  brusquement.  La  plaie  gangre- 
neuse de  la  région  trochantérienne  gauche  gagne  encore 
en  profondeur;  bientôt,  on  ne  peut  plus  la  suivre.  L'odeur 
des  plaies  est  très  fade,  mais  n'a  pas  l'odeur  iétide  <le  la 
gangrène  ordinaire.  Le  malade  reste  dans  le  triste  état  que 
je  viens  de  relater  pendant  trois  mois;  l'épuisement  est 
énorme  et  enfin  la  vie  cède,  dans  le  courant  de  février,  au 
dernier  degré  de  marasme. 

Autopsie.  —  Crâne  très  épais.  Epanchement séreux  abon- 
dant entre  les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde.  Ramollisse- 
ment de  la  partie  inférieure  de  la  substance  grise.  Consis- 
tance de  la  substance  blanche  des  hémisphères  cérébraux 
plus  grande  que  d'habitude.  Ramollissement  général  des 
centres;  la  voûte  à  trois  piliers  s'en  va  en  bouillie;  epan- 
chement séreux  dans  les  ventricules  ;  kyste  gros  comme 
un  haricot  du  plexus  choroïde  dans  le  ventricule  latéral 
gauche;  épaississement  de  la  membrane  des  ventricules  ; 
état  gélatiniforme  du  plexus  choroïde  et  de  la  toile  choroï- 
dienne;  un  peu  de  ramollissement  de  la  partie  antérieure 
de  la  couche  optique  dans  le  ventricule  latéral  gauche. 

Adhérences  anciennes  des  plèvres.  Poumons  fortement 
engoués,  surtout  en  arrière,  au  sommet  et  surtout  à  di'oite. 
Un  peu  d'hypertrophie  concentrique  du  ventricule  droit; 
caillots  cruoriques  et  stratifiés  dans  l'artère  pulmonaire; 
insuffisance  aortique,  concrétion  osseuse  à  droite  au  niveau 
de  la  dernière  valvule  sigmoïde  et  remontant  d'un  centi- 
mètre dans  l'aorte. 

Dégénérescence  graisseuse  de  tout  le  foie. 
Rate  plus  ferme  et  graisseuse. 
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Dégénérescence  graisseuse  de  la  capsule  surrénale 
droite;  des  reins,  surtout  à  leur  substance  tubuleuse. 

Ulcérations  noirâtres  et  multiples  de  la  muqueuse  vé- 
sicale. 

Atrophie  musculaire  considérable. 

Grands  trochanters  découverts  dans  toute  leur  étendue 
au  fond  d'une  plaie  gangreneuse  occupant  le  tiers  supé- 
rieur et  externe  delà  cuisse,  et  infiltrés  de  pus  ;  grand  tro- 
chanter droit  gangrené. 

Arthrite  suppurée  de  l'articulation  coxo-témorale 
gauche  ;  il  n'y  a  presque  plus  de  cartilage  à  la  tête  du  fé- 
mur infiltré  d'une  sérosité  noirâtre  et  où  les  cellules  spon- 
gieuses sont  considéiablement  ramollies  et  raréfiées.  Ré- 
gion sacrée  n'offrant  plus  qu'une  large  surface  gangrenée; 
les  tissus  fibreux  ligamentaires  sont  respectés.  Le  tibia 
gauche  est  dénudé  dans  son  tiers  supérieur  et  interne, 
très  blanc,  quoiqu'il  fût  depuis  longtemps  dépourvu  de 
périoste.  La  malléole  externe  droite  est  dénudée  et  gan- 
grenée. 

Réflexions.  — Je  n'insisterai  pas  sur  le  certificat 
qui  a  accompagné  le  malade  lors  de  sa  conduite  à 
l'asile.  Dans  celui  de  vingt-quatre  heures,  M.  Au- 
zouy  a  nettement  formulé  un  diagnostic  qui  ne  de- 
vait pas  être  ignoré.  J'ai  mis  en  regard  les  deux  cer- 
tificats pour  qu'on  pût  voir  que  les  aliénés,  à  leur 
entrée,  n'apportent,  pour  la  plupart,  aucun  rensei- 
gnement avec  eux. 

Dans  son  Traité  des  maladies  mentales,  M.  le  doc- 
teur Morel  désire  que  les  médecins  de  la  ville  soient 
un  peu  plus  aliéiiistes.  Ils"  donnent  presque  toujours 
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des  certificats  où  l'on  ne  peut  puiser  aucun  rensei- 
gnement et  sur  les  antécédents  du  malade  et  sur  la 
maladie;  les  médecins  des  asiles  se  trouvent  alors 
fort  embarrassés  surtout  quand,  comme  en  statis- 
tique, il  leur  faut  établir  des  causes. 

Pour  notre  malade,  manque  de  renseignements 
précis  ;  je  pense  cependant  qu'il  est  à  la  fin  de  la 
période  qui  a  succédé  à  celle  du  délire  ambitieux, 
c'est-à-dire  que  la  paralysie  progressive  aura  suivi 
la  folie,  pour  ceux  qui  n'admettraient'pas  que  le  dé- 
lire ambitieux  est  souvent  le  premier  symptôme  de 
la  maladie,  la  forme  débutante,  la  période  d'inva- 
sion. Dans  l'espace  de  six  mois  il  arrive  rapidement 
à  la  quatrième  période.  A  ce  moment,  la  teinte 
rouge  violacée  et  la  vergeture  des  téguments,  le 
souffle  râpeux  du  cœur  attestent  une  disposition 
gangreneuse.  Évidemment  la  circulation  veineuse 
est  entravée;  l'hématose  aux  capillaires  a  subi  une 
notable  diminution. 

Deux  mois  après,  et  en  peu  de  temps,  de  larges 
gangrènes  se  développent  sur  plusieurs  points. 
Comme  toujours,  un  travail  éliminateur  cherche  à 
s'établir,  mais  il  n'avance  ni  ne  recule.  Sans  doute, 
il  y  a  un  obstacle  apporté  à  la  circulation  par  la 
diarrhée  et  l'épuisement  des  forces;  mais  alors  la 
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gangrène  devrait  envahir  sur  l'inflammation  élimi- 
natrice  ;  elle  le  fait  bien  quelquefois,  mais  peu.  Une 
fois  largement  établie,  elle  semble  aussi  s'arrêter.  11 
devrait  s' offrir  de  la  résorption  putride ,  et  cepen- 
dant X...  vit  encore  trois  mois,  et  rien  n'a  lieu. 
L'eschare  au  sacrum  a  été  favorisée  par  le  décu- 
bitus dorsal  ;  large,  profonde,  elle  pouvait,  par  sa 
longue  durée  de  trois  mois,  faire  craindre  une  ou- 
verture de  la  cavité  de  l'arachnoïde  ;  on  sait  que 
l'échancrure  qui  termine  le  canal  sacré  est  formée 
par  le  ligament  sacro-coccygien  qui  seul  sépare  de 
l'arachnoïde  les  parties  putrides  ;  la  nécrose  de  ce 
ligament  entraînerait  infailliblement  un  transport 
de  pus  dans  le  canal  vertébral.  Les  faits  de  ce 
genre  sont  rares,  il  est  vrai,  et  avec  ceux  de  Blan- 
din  et  Lisfranc  M.  Velpeau  en  cite  peu  dans  son 
anatomic  chirurgicale. 

Chez  notre  malade,  on  ne  comprend  guère  com- 
ment il  se  fait  qu'une  gangrène  si  énorme  de  la  ré- 
gion sacrée  n'ait  pas  fini  par  amener  de  graves  dés- 
ordres dans  le  canal  sacré  et  une  infection  putride 
consécutive.  On  ne  peut  l'expliquer  que  par  la  na- 
ture spéciale  de  cette  gangrène  qui,  une  fois  formée, 
s'arrête  dans  sa  marche  ,  et  par  la  conservation  du 
ligament  sacro-coccygien. 
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Dans  ces  profondes  eschares  au  sacrum  les  nerfs 
fournis  par  les  branches  postérieures  des  paires  sa- 
crées sont  nécessairement  atteints  soit  dans  leur  né- 
vrilème,  soit  en  totalité;  mais  l'état  de  la  paralysie 
générale  ne  permet  pas  de  juger  l'action  morbide 
secondaire  qui  peut  en  résulter. 

L'odeur  des  plaies  gangreneuses  était  très  fade, 
mais  elle  n'avait  pas  la  fétidité  des  grangrènes  or- 
dinaires. 

A  Tautopsie,  on  trouve  de  la  gangrène  des  os, 
une  arthrite  suppurée;  ces  désordres,  pas  plus  que 
les  autres,  n'ont  empêché  la  paralysie  progressive  de 
suivre  sa  marche  jusqu'à  ce  que  le  dernier  degré  du 
marasme  soit  arrivé.  De  pareilles  lésions  chez  un 
malade  ordinaire  auraient  infailliblement  amené  la 
mort  avec  une  grande  rapidité.   Chez  le  paralysé 
général  il  en  est  différemment,  et  la  gangrène  peut 
persister  des  mois  entiers  sans  devenir  une  cause 
finale  de  mort.  L'état  passif  inflammatoire  général, 
les  caillots  cruoriques  et  stratifiés  dans  les  gros  vais- 
seaux et  le  transport  de  quelques-unes  de  leurs  con- 
crétions dans  les  capillaires,  l'épaississement  des 
orifices  et  l'hypertrophie  du  cœur  ont  pu  accélérer 
la  mort,  mais  n'ont  pas  empêché  la  paralysie  pro- 
gressive d'arriver  à  son  ultime  degré. 
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Nous  trouvons,  comme  dans  les  autres  observa- 
•tions,  une  dégénc^rescence  graisseuse  dans  des  or- 
ganes où,  comme  le  foie  et  la  rate,  la  circulation 
est  des  plus  actives,  et  une  tendance  à  se  généraliser. 

Les  ulcérations  noirâtres  de  la  muqueuse  vésicale 
montrent  que  la  vie  organique  n'est  pas  plus  exempte 
de  la  gangrène  que  la  vie  de  relation  dans  la  para- 
lysie générale.  On  doit  remarquer  qu'elles  n'ont  of- 
fert aucun  de  ces  graves  symptômes  qui  devraient 
les  accompagner.  Ici,  comme  dans  d'autres  lésions 
qui  surviennent  pendant  le  cours  de  l'affection,  il  y 
a  absence  de  ces  signes  qu'on  trouverait  chez  un 
malade  ordinaire;  c'est  donc  une  chose  fort  remar- 
quable et  unique,  je  crois,  qu'une  gangrène  interne, 
une  affection  du  cœur....,  etc.,  se  développent  dans 
le  cours  de  la  paralysie  progressive  sans  donner 
lieu  à  ces  symptômes  funestes  qui  se  présentent  chez 
les  autres  malades. 


Comme  on  peut  le  voir,  la  gangrène  survient  chez 
les  paralysés  généraux  à  la  période  ultime,  prend 
une  forme  anomale,  en  môme  temps  qu'elle  revêt 
un  caractère  spécial  propre  à  l'affection.  Si  le  dé- 
faut de  vitalité  qu'engendre  la  maladie  en  est  la 
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principale  source,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ce 
défaut  de  vitalité  s'exerce  de  plusieurs  manières. 
Tantôt  une  violente  inflammation  des  capillaires 
parcourant  avec  rapidité  toutes  ses  périodes  amène 
une  prompte  et  profonde  mortification  ;  les  malades 
n'accusent  aucune  douleur,  et,  chez  eux,  aucun 
symptôme  général  n'annonce  l'approche  de  la  gan- 
grène ;  elle  parcourt  vite  toutes  ses  périodes  pour 
arriver  au  dernier  degré  sans  que  l'économie  pa- 
raisse s'en  ressentir  ;  il  y  a  réaction  momentanée 
de  la  puissance  conservatrice  dans  les  parties  conti- 
guës,  mais  elle  n'aboutit  à  aucun  résultat  favorable. 
La  gangrène  une  fois  formée  ne  semble  pas  vouloir 
s'étendre  et  gagner  sur  l'inflammation  éliminatrice; 
elle  persiste  pendant  longtemps  sans  exercer,  du 
moins  à  mon  avis,  une  influence  hâtive  sur  la  fin  de 
la  maladie.  La  paralysie  progressive  ayant  com- 
mencé depuis  longtemps  son  rôle  d'épuisement  sur 
tous  les  organes,  ayant  déjà  amené  des  modifica- 
tions dans  les  fonctions  de  la  peau,  et  des  tissus  cir- 
convoisins,  semble,  de  ce  côté,  avoir  réservé  pour  la 
période  ultime  leur  épuisement  dernier  se  caracté- 
risant par  la  gangrène,  gangrène  qui  est  le  résultat, 
je  crois,  d'une  action  inflammatoire  toute  spéciale, 
gangrène  anomale  dans  son  développement,  sa  na- 
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ture,  son  odeur,  sa  marche  et  sa  terminaison,  qui, 
sans  donner  lieu  à  aucune  réaction  générale,  laissera 
à  la  paralysie  progressive  seule,  par  le  marasme 
que  cette  dernière  doit  encore  apporter  dans  cer- 
tains points  de  l'organisme,  le  soin  d'amener  la 
mort. 

Dans  certains  cas  où  le  malade,  plus  ou  moins 
analgésique  jusqu'alors,  accuse  de  grandes  douleurs 
et  telles  qu'elles  le  font  sortir  pour  un  instant  de 
l'état  de  profonde  démence  où  il  se  trouvait  pour 
lui  permettre  de  se  remémorer  différentes  choses, 
passagèrement  du  moins,  je  pense  que  cette  gan- 
grène doit  être  attribuée  à  une  artérite  oblitérante 
aiguë  causée  par  quelques  parcelles  de  caillots  cruo- 
riques  ou  stratifiés  entraînés  des  gros  vaisseaux  dans 
le  courant  circulatoire.  Dans  ces  cas  la  formation 
gangreneuse   est   d'une    rapidité  effrayante;    des 
frissons  ont  lieu  ;  un  violent  état  inflammatoire  se 
déclare  ;  on  croit  que  le  malade  va  mourir ,  et  ce- 
pendant la  vie  peut  encore  durer  un  ou  deux  mois. 
Les  symptômes  généraux  cessent  subitement;  la 
gangrène  n'avance  plus.  Ici  encore  un  sillon  élimi- 
nateur s'est  produit,  mais  il  s'est  arrêté  brusque- 
ment; il  y  a  toujours  réaction  de  la  puissance  con- 
servatrice dans  les  parties  contiguës,  bien  que  Tac- 
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tivité  (les  fonctions  générales  soit  à  son  décli)i  ;  mais 
aussi,  à  peine  Finflammalion  éliminatrice  s'est-elle 
formée  qu'elle  ne  progresse  plus  ;  la  nature  a  fait 
une  tentative,  et  la  puissance  de  la  vie  n'est  plus 
telle  qu'il  y  ait  continuité  d'action.  Dans  les  gan- 
grènes humides  ordinaires  dix  à  douze  jours  au  plus 
suffisent  au  cercle  inflammatoire  se  soutenant  régu- 
lièrement pour  les  éliminer,  ou  alors  elles  devien- 
nent un  foyer  d'infection  générale  (jui  entraîne  fata- 
lement la  mort  avec  rapidité;  tel  n'est  pas  le  cas  ici. 

D'autres  fois,  la  phlébite  est  la  cause  de  la  spha- 
célisation  des  tissus. 

Dans  tous  les  cas,  la  disposition  idiosyncrasique 
doit  faire  ranger  ces  gangrènes  dans  les  gangrènes 
anomales  et,  j'ajouterai,  avec  un  caractère  spécial. 

Le  décubitus  dorsal  favorise  beaucoup  la  gan- 
grène ;  mais  il  n'est  qu'un  adjuvant  ;  depuis  long- 
temps les  vergetures  et  les  diverses  teintes  violacées 
de  la  peau  dénotent  une  disposition  gangreneuse. 
Beaucoup  de  paralysés  généraux  restent  longtemps 
au  lit  dans  la  même  position ,  succombent  au  der- 
nier degré  du  marasme  se  caractérisant  de  diverses 
manières  (car  il  faut  toujours  qu'on  sorte  de  la  vie 
par  une  porte  quelconque),  sans  que  le  décubitus  ait 
amené  la  gangrène. 
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Cette  idée  de  voir  un  caractère  anomal  et  tout 
spécial  à  la  gangrène  des  paralysés  généraux  peut  pa- 
raître surannée  ;  je  n'émets  que  mon  opinion  basée 
sur  une  observation  attentive  des  faits.  L'état  in- 
flammatoire spécial  qui  a  décidé  de  la  mortification 
des  tissus  peut  n'être  pas  intense  ;  mais,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  qu'eu  égard  à  l'épuisement  de  l'éco- 
nomie^ elle  devient  accidentellement  très  énergique. 

M.  Baillarger  me  paraît  aussi  attacher  à  la  gan- 
grène des  paralysés  généraux  une  idée  particulière; 
dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  du  5  janvier  1860, 
il  insiste  sur  une  eschare  développée  avant  que  le 
malade  ait  été  alité,  et  il  s'apercevait  depuis  quel- 
que temps  d'une  disposition  gangreneuse.  Je  ne 
sais  si  M.  Baillarger  voit  quelque  chose  de  spécial 
en  cette  gangrène;  en  tout  cas,  il  semble  y  trouver 
un  état  très  anomal. 

Pour  les  gangrènes  internes  dont  j'ai  vu  surtout 
un  cas  curieux  et  paraissant  vouloir  se  généraliser, 
aucun  signe  ne  fait  soupçonner  leurexistence  comme 
cela  se  passe  ordinairement  ;  pas  de  sueurs  froides 
ou  visqueuses;  le  pouls  n'annonce  rien  ;  pas  de  livi- 
dité caractéristique  du  visage,  pas  d'odeur  putride 
ou  cadavéreuse  des  excrétions. 

En  résumé,  les  gangrènes  dont  je  parle  reconnais- 
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sent  pour  cause  d'abord  des  troubles  profonds  (ie 
riniiervation  à  la  suite  desquels  la  circulation  s'est 
li'ouvée  entravée,  sont  survenues  des  lésions  des  pa- 
l'ois  artérielles  et  veineuses  et  leur  oblitération,  sus- 
pension de  la  circulation  capillaire  et.  en  outre,  un 
état  inflammatoire  spécial  peut-être  dû  au  sang  lui- 
même  qui  donne  à  la  gangrène  un  caractère  tout 
particulier  dans  son  développement ,  sa  nature,  sa 
marche  et  le  manque  d'influence  de  réaction  qu'elle 
a  sur  les  grandes  fonctions. 

Il  me  reste  à  parler  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse observée  chez  plusieurs  sujets,  surtout  chez 
ceux  qui  ont  succombé  après  avoir  subi  une  gan- 
grène multiple  et  plus  ou  moins  étendue.  A  pro- 
prement parler,  ce  ne  serait  pas  une  dégénérescence  ; 
on  aurait  plutôt  affaire  à  une  substitution  d'élé- 
ments homœomorphes  (tissu  adipeux)  aux  éléments 
normaux;  ce  ne  serait  pas  une  production  acciden- 
telle, ce  serait  un  remplacement  par  la  graisse 
des  parties  intégrantes  d'un  tissu  qui  se  résorbe 
sans  être  suppléé  par  des  molécules  équivalentes. 
C'est  surtout  au  foie,  aux  reins,  aux  capsules  surré- 
nales qu'on  l'observe  ;  je  l'ai  (^onstalé  une  fois  au 
tissu  musculaire  du  cœur. 

Je  fais  remarquer  cet  état  pathologitjue  qui  ac- 
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compagne  souvent  les  diverses  autres  lésions  de  la 
paralysie  progressive  sans  insister  sur  sa  production 
physiologique.  Je  pense  néanmoins  qu'elle  serait  fa- 
vorisée par  le  repos  prolongé  des  malades  et  par 
l'inactivité  que  cause  dans  les  organes  le  défaut  de 
vitalité.  Si,  d'un  autre  côté,  la  graisse  provient  du 
sang  noir,  comme  le  pensait  de  Blainville,  et  se 
trouve  commie  exhalée  à  travers  les  parois  veineuses, 
il  n'y  a  rien  d'étonnant,  puisque  la  circulation  est 
considérablement  diminuée  et  que  l'élasticité  et  la 
tension  des  vaisseaux  ont  éprouvé  un  grand  affai- 
blissement, que  le  foie,  la  rate,  organes  d'une 
vascularité  excessive,  éprouvent  la  transformation 
adipeuse. 

Une  autre  cause  de  production  tiendrait  à  sa  na- 
ture peu  animalisée  qui ,  comme  l'a  justement  fait 
remarquer  Meckel,  favoriserait  un  envahissement 
substitutif  dans  des  tissus  atrophiés  ou  chez  lesquels 
les  mouvements  de  recomposition  moléculaire  ne 
sont  plus  en  rapport  avec  ceux  de  décomposition. 

Conclusions.  —  1°  Si  la  paralysie  peut  quelque- 
fois se  développer  sans  avoir  été  précédée  par  la 
folie,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  exception- 
uelleiiRMil,  cl  qut'  le  délire  ambitieux  et  le  délire 
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mélancolique  liypochoiidriaque,  avec  prédominance 
d'idées  de  grandeur,  sont  les  deux  principales  formes 
mentales  qui  précèdent  l'affection. 

2"  Dans  ce  cas,  la  paralysie  progressive  doit  être 
considérée  comme  offrant  quatre  périodes  :  V  pé- 
riode de  délire  sans  lésion  appréciable  dans  les  mou- 
vements de  la  vie  de  relation.  2"  Défaut  de  coordi- 
nation des  mouvements,  exagération  du  sentiment, 
troubles  dans  les  phénomènes  électro-chimiques  et 
électro-dynamiques  des  sécrétions;  le  délire  existe 
encore  dans  cette  deuxième  période.  3°  La  démence 
a  commencé,  démence  paralytique  bien  différente  de 
la  démence  ordinaire  :  en  même  temps  que  la  vie  de 
relation  s'affaissede  plus  en  plus,  défaut  de  coordina- 
tion dans  les  fonctions  de  la  vie  organique;  état  gâ- 
teux. Il"  Destruction  entière  de  toute  réceptivité  céré- 
brale; abolition  plus  ou  moins  complète  des  sens 
spéciaux,  de  la  sensibilité  générale,  de  la  douleur; 
impossibilité  de  fonctionnement  de  la  vie  de  rela- 
tion ;  la  vie  organique  s'éteint  de  plus  en  plus;  trou- 
bles considérables  de  la  circulation  ;  adynamie  et 
phénomène  ataxique;  marasme  qui  se  caractérise 
par  diverses  formes;  mort. 

3"  Le  délire  des  grandeurs  doit  être  envisagé 
comme  un  véritable  symptôme  pathologique  propre 
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a  la  paralysie  progressive;  il  constitue  la  preniière 
période  de  raffection  :  c'est  pour  moi  une  première 
période  d'invasion. 

[i°  Lorsque  la  gangrène  se  j)résente  chez  les  para- 
lysés généraux,  c'est  toujours  à  la  période  ultime. 
Elle  n'est  qu'une  des  expressions  du  marasme. 

5°  Cette  gangi'ène  est  anomale,  et  de  plus  ottre 
par  son  développement,  sa  marche,  sa  terminaison, 
la  longueur  de  temps  qu'elle  persiste,  le  manque 
d'influence  ([u'elle  a  sur  l'économie,  un  caractère 
tout  spécial  propre  à  la  paralysie  progressive. 

6°  Elle  peut  durer  jusqu'à  cinq  et  six  mois  sans 
progresser,  et  sans  déterminer  aucun  symptôme 
général. 

7°  Au  moment  de  son  apparition,  il  y  a  toujours 
formation  d'un  état  inflammatoire  d'élimination  ; 
mais  ce  dernier  ne  fait  aucun  progrès,  et  les  choses 
restent  pendant  très  longtemps  et  jusqu'à  la  mort 
au  même  point,  sans  que  la  gangrène  gagne  sur 
l'inflammation  éliminatrice,  du  moins  généralement, 
ou  celle-ci  sur  la  gangrène. 

8°  La  paralysie  progressive,  à  la  période  ultime, 
et  surtout  quand  il  y  a  eu  gangrène,  est  presque 
toujours  accompagnée  de  dégénérescence  graisseuse 
de  certains  organes. 
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9"  L6's  lésions  qui  se  développent  dans  le  cours 
de  la  paralysie  progressive,  par  exemple,  de  grandes 
oblitérations  des  gros  vaisseaux,  divers  étals  orga- 
niques du  cœur,  etc....  des  gangrènes  internes,  ne 
donnent  pas.  lieu,  chez  le  paralysé  général,  à  cette 
.série  de  graves  symptômes  qui  se  révéleraient  chez 
un  malade  ordinaire,  et  qui  restent  ici  à  l'état  latent. 
Il  semble  que  la  paralysie  progressive  ne  veut  pas 
qu'aucune  maladie  intercurrente  ait  raison  sur  elle, 
et  qu'elle  tient,  après  avoir  amené  tous  les  organes 
un  à  un  au  dernier  degré  du  marasme,  à  prononcer 
elle  seule  la  cessation  de  la  vie. 

10°  L'état  gâteux  du  paralysé  général  n'est  pas 
seulement  dû  au  relâchement  du  sphincter  anal  ;  il 
provient  encore  de  troubles  profonds  existant  dans 
les  phénomènes  électro-dynamiques  nécessaires  aux 
mouvements  péristalliques  de  l'intestin,  et  de  trou- 
bles profonds  dans  les  phénomènes  électro-chimi- 
ques des  sécrétions  qui  doivent  servir  à  la  digestion. 
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PREFACE. 


The  following  little  essay  forms  the  substance  of  a  paper  read 
before  the  Brighton  and  Sussex  Medico-Chirui'gical  Society,  at  one 
of  their  ordinary  meetings,  held  on  Thursday,  December  7th,  1865  ; 
George  Frederick  Hodgson,  Esq.,  M.R.C.S.,  in  the  chair.  It  relates 
to  a  form  of  palsy  which  has  not  been  extensively  treated  of  in 
this  country.  My  old  and  much  valued  friend,  and  early  fellow 
pupil,  Samuel  Solly,  Esq.,  F.R.S.,  Senior  Surgeon  of  St.  Thomas's 
Hospital,  has,  I  believe,  been  the  first  to  describe  it  among 
English  writers.  It  will  be  found  in  his  very  able  work,  pub- 
lished this  year,  entitled  "  Surgical  Experiences  ;"*  and  it  is  owing 
to  this  work,  as  well  as  to  tlie  light  he  has  throvm  on  the  subject 
on  several  interesting  occasions,  that  I  have  been  encouraged  to  put 
forth  the  results  of  my  own  experience  relating  to  it. 

Exception  has  been  taken  against  the  title  of  the  paper,  namely, 
that  of  the  "  Dropped  Arm,"  upon  the  ground  of  its  not  being  a 
scientific  designation,  and,  more  especially,  from  its  conveying  an 
eiToneous  idea  of  the  nature  of  the  malady,  inasmuch  as  the  arm 
is  not  dropped  at  all,  the  fingers  only  being  disabled.  Of  course, 
the  subject  could  be  stated  in  more  scientific  phraseology,  and  the 
title  of  the  paper  might  be  that  of  Muscular  Debility  of  the  Arm 
arising  from  Granular  Degeneration  of  the  Spinal  Cord.     But  it  is 

*  Surgical  Experiences,  the  Substance  of  Clinical  Lectures.  By  Samuel  Solly, 
F.R.S.,  ifec.    London  :  Robert  Hardwicke,  192,  Piccadilly.     1865. 


4 

by  no  means  certain  that  this  pathological  definition  is  the  correct 
one  ;  a  future  set  of  pathologists  might  ai'ise,  and  shew,  from 
direct  experiment,  that  it  is  altogether  false.  Besides  which,  the 
patient  always  says  he  is  losing  the  use  of  his  arm,  and  any 
medical  man  who  watches  the  case  attentively  cannot  fail  to  come 
to  the  conclusion  that  the  whole  limb  is  actually  dropped,  and  the 
use  of  the  arm  is  to  all  practical  purposes  lost.  I  have,  therefore, 
preferred  retaining  the  title  of  the  Dropped  Arm,  till  a  better  can 
be  permanently  substituted  for  it. 

At  the  ordinary  meeting,  at  which  this  pa]3er  was  being  read, 
the  absence  of  one  of  our  most  esteemed  members  was  to  be 
deplored.  That  person  was  the  late  Dr  King,  or,  as  he  habitually 
signed  himself,  William  King,  M.D.  Cantab. — "j^w's  ie  taciturn 
relinquat  V 

22,  Clifton  Terrace, 

Brighton,  Dec.  8th,  1865. 


THE 
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Mr.  President  and  Gentlemen, 

I  do  not  bring  forward  the  present  subject  this 
evening  because  it  is  novel,  but  because  it  is  interest- 
ing ;  and,  above  all,  pre-eminently  practical.  No 
doubt  it  is  perfectly  well  known  to  most,  if  not  to 
all  of  you  ;  and  I  hope  I  shall  be  able  to  elicit  some 
valuable  remarks  in  return  for  what  I  am  about  to 
lay  before  you.  In  the  present  day,  when  nervous 
affections  are  so  mucli  better  understood  than  they 
used  to  be  formerly,  this  must  surely  be  the  case. 

The  dropped  arm  means  an  arm  that  has  become 
powerless,  either  from  some  internal  or  external 
cause.  The  house-painter's  dropped  hand  is  very  well 
known.  It  arises  from  lead-poisoning,  and  is  inti- 
mately connected  with  the  painter^ s  colics  which  is 
produced  by  the  same  means,  namely,  that  of  poison- 
ing by  lead.  I  do  not  mean  this  kind  of  dropped  arm. 
What  I  mean  to  introduce  to  your  notice  is  the  loss 
of  the  arm  arising  from  muscular  debility,  or,  more 
strictly  speaking,  from  loss  of  tone  of  the  nerves 
supplied  to  the  arm  through  the  axillary  plexus.  We 
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will,  therefore,  exclude  entirely  from  our  view  the 
house -'painter' s  dropped  hand  or  arm  from  lead- 
poisoning,  and  confine  our  attention  to  the  dropped 
arm  arising  from  nervous  exhaustion  alone. 

Upon  first  starting,  I  wisli  to  premise  that  it  is 
not  a  form  of  hemiplegia.  I  wish  to  state  that  it  is 
a  form  of  palsy,  for  palsy  it  is,  but  altogether  distinct 
from  what  is  usually  understood  by  the  term  of  a 
paralytic  stroke  ;  neither  is  it  in  any  way  akin  to 
creeping  palsy,  which  comes  on  stealthily,  beginning 
with  numbness  of  the  limb,  and  gradually  creeping 
up  from  the  extremities  to  the  trunk,  and  at  last  in- 
volving the  whole  of  one  side  of  the  body,  the  half  of 
the  face,  and  the  tongue  ;  on  the  contrary,  in  these 
cases,  there  is  no  numbness  of  the  arm,  nor  of  the 
fingers,  nor  of  the  leg  of  the  corresponding  side. 
There  is,  primarily,  loss  of  the  use  of  the  fingers  of 
the  right  arm,  for  it  must  be  remarked  that  the 
affection  is  limited  to  the  right  arm,  and  never,  as 
far  as  I  have  seen  or  heard  of  it,  extended  to  the  left. 

A  patient  presents  himself  to  you,  and  says,  "  I 
am  losing  the  use  of  my  right  arm — I  am  going  to 
be  paralysed."  You  look  at  him,  and  you  see  stand- 
ing before  you  a  person  of  a  weakly  constitution  ;  at 
all  events,  a  person  considerably  out  of  health.  The 
hair  is  lank  and  it  has  lost  its  gloss,  the  eye  is  pale 
and  wan,  the  features  are  sad  and  lax,  the  tongue  is 
flabby  and  pale,  and  the  general  demeanour  is 
languid.  The  pulse  is  weak,  the  heart  feeble,  the 
respiration  slow.  There  are  all  the  prima  facie 
signs  of  nervous  exhaustion.  You  ask  your  patient 
what  makes  him  think  he  is  losing  the  use  of  his 


arm  ?  He  replies,  "  that  he  cannot  hold  his  pen  or 
pencil  ;  that  the  pen  is  jerked  out  from  between  his 
finger  and  thumb;  that  he  has  cramps  in  the  hand, 
wrist,  and  forearm  ;  that  the  limb  is  becoming  use- 
less to  him  ;  that  it  is  growing  worse  and  worse 
every  day  ;  that,  in  fine,  he  can  no  longer  follow  his 
pursuit,  which  is  that  of  writing  and  transcribing." 
You  enquire  into  his  habits,  and  you  find  he  is  sober, 
perhaps  a  teetotaller,  at  least  he  is  very  abstemious  ; 
that  he  is  confined  indoors  all  day  long,  and  that  he 
has  led  this  sort  of  life  for  a  long  time  past.  You 
then  consider  whether  it  may  not  be  incipient  hemi- 
plegia. You  ask  him  to  lift  a  chair  with  the  affected 
arm,  and  he  does  so  readily  and  easily.  He  can  even, 
hold  out  the  chair  at  a  stretch.  You  bid  him  stand 
on  one  foot— on  the  foot  of  the  affected  side.  He 
does  so  — you  tell  him  to  hop,  and  he  hops  on  the 
leg  of  the  affected  side.  You  ask  him  to  whistle — 
he  whistles  loud  and  exactly,  the  muscles  on  each 
side  of  the  face  acting  in  harmony  with  each  other. 
You  feel  convinced  there  is  no  hemiplegia.  You  ask 
him  to  untie  his  cravat — he  fumbles  at  it  ;  to  un- 
button his  shirt  collar  or  wristband — he  can  scarcely 
do  so;  you  say,  "Button  them  up  again" — he  cannot. 
You  ask  him  to  pinch  each  of  your  own  hands  with 
each  of  his.  You  find  the  grasp  of  the  hand  of  the 
affected  side  is  weaker — more  feeble — than  that  on 
the  other  side.  You  ask  him  how  long;  this  has  been 
coming  on  ?  He  says,  "More  or  less  for  the  last 
year — first  it  was  mere  fatigue,  which  passed  off 
with  a  night's  rest,  or  a  day's  repose,  or  with  less 
work  ;    but  that,  taking  one  day  with  another,  it  has 
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progressively  gone  on  increasing,  till  at  last  he  must 
fairjy  own  himself  incapa])le  of  working  any  longer 
with  that  hand  as  he  has  hitherto  done."  You 
observe  that  it  is  the  right  hand  he  complains  of, 
and  he  cannot  shave  himself. 

I  have  known  this  kind  of  palsy,  for  palsy  it  is, 
mistaken  for  rheumatism,  and  treated  as  such.  I 
have  seen  such  an  arm  bandaged  from  the  shoukler 
to  the  wrist,  for  the  purpose  of  giving  it  support.  I 
have  known  gum  benzoin  and  colchicum  prescribed 
for  it,  or  it  has  been  treated  upon  a  general  alterative 
plan  of  blue  pill  and  tonics,  as  indigestion,  or  he- 
patic derangement.  I  have  seen  electricity  resorted 
to,  and  a  course  of  tonics,  consisting  of  the  mineral 
acids,  quinine,  steel,  and  arsenic.  Perhaps  the  last 
treatment  comes  the  nearest  to  the  truth.  But,  of 
course,  it  is  evident  that  any  treatment  of  this  sort 
is  futile  and  empyrical  ;  but  the  treatment  which  is 
by  far  tlie  worst,  is  that  arising  from  the  notion 
of  its  being  a  head  affection,  and  the  prehide  to 
some  cerebral  disorder  :  leeches,  l)listers  to  the 
neck,  and  a  course  of  the  bichloride  of  mercury. 
This  is  a  serious  misapprehension,  and  can  lead  to 
no  good,  even  supposing  its  origin  to  be  cerebral. 

The  first  case  of  this  sort  that  I  ever  met  with 
was  in  tlie  year  1830,  or  live  and  thirty  years  ago. 
It  occurred  in  the  person  of  a  foreign  merchant,  a 
German  gentleman,  resident  in  London  at  that  time. 
lie  was  a  leuco-phlegmatic,  somewhat  corpulent 
person,  of  an  earnest,  upright,  industrious  character. 
He  attended  to  nothing  but  his  Ijusiness;  he  was  a 
single  man,  and  his  habits  were  temperate.  He  never 
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went  beyond  his  pint  of  Bordeaux  wine  mixed  with 
water  in  the  course  of  the  day.  He  carried  on  au 
extensive  correspondence,  not  only  all  over  Europe, 
but  all  over  the  world.  The  symptoms  which  I  have 
just  described  overtook  him  ;  he  began  to  lose  the  use 
of  his  hand.  It  was  evidently  not  an  ordinary  case 
of  paralysis.  As  his  means  were  ample,  and  he  was 
desirous  of  obtaining  the  best  advice  that  London 
could  a(Ford,  we  went  the  round  of  all  the  learned 
and  distinguished  physicians  and  the  highly-talented 
surgeons  of  that  day.  I  may  remark  that,  with 
one  exception,  all  those  highly-talented  surgeons 
and  Icrirned  and  distinguished  physicians  are  now  no 
more;  they  have  all  paid  the  debt  of  nature,  and  left 
their  names  to  be  recorded  in  the  annals  of  medicine 
and  surgery  ;  even  my  patient  himself  is  no  more  ; 
and  the  partners  of  the  mercantile  firm  to  which  he 
belonged  are  also  dead,  and  their  business  has 
long  since  passed  into  other  hands.  So  that 
what  I  am  now  mentioning  is  purely  a  matter  of 
history,  and  no  one  can  have  his  feelings  touched  by 
any  remarks  that  I  may  happen  to  make.  When  I 
look  back  at  this  distance  of  time,  and  reflect  on  the 
learned  and  distinguished  physicians  and  the  highly- 
talented  surgeons  of  more  than  a  generation  ago,  I 
own  I  am  struck  with  wonder  at  the  small  amount 
of  intelligence  displayed  by  those  great  referees  in 
elucidation  of  the  nature  of  the  case  presented  to 
their  mature  consideration  and  judgment.  In  fact, 
I  must  declare,  they  seemed  to  know  nothing  about 
it.  One  highly-talented  surgeon  boldly  proposed  a 
heroic  line  of  treatment,  which,  fortunately  for  mv 
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patient,  was  never  put  into  practice  ;  cupping  on  his 
neck,  a  tartar  emetic  blister,  and  a  smart  course  of 
calomel  and  opium.  However,  time  went  on,  and 
my  patient  got  worse  ;  his  arm  refused  to  work,  and 
the  hand  would  no  longer  hold  the  pen.  As  he  was 
one  of  those  who  never  yields  to  obstacles,  nor  is 
ever  daunted  by  difficulties,  however  formidable,  he 
resolved  to  teach  himself  to  write  with  his  left  hand, 
and  in  the  course  of  a  twelvemonth  he  wrote  a  very 
good  hand  indeed,  left  handed,  and  in  this  way  was 
enabled  to  carry  on  his  correspondence  for  some 
time  longer  ;  but,  at  last,  he  felt  that  he  was  no 
longer  what  he  used  to  be,  and  was  unable  to  cope 
with  the  rest  of  the  world  who  were  not  disabled 
like  himself  ;  so  he  retired  to  Germany,  his  native 
place,  and  resided  there.  I  should  observe  that  he 
had  a  flabby  heart,  and  a  predominant  venous  circu- 
lation. The  final  issue  of  the  case  I  will  describe 
to  you  by  and  by. 

After  this  case  had  passed  away,  my  mind  often  re- 
curred to  it.  For  years,  I  never  met  with  anything 
similar  to  it.  I  saw  some  cases  of  debility  of  the 
right  arm,  but  either  they  were  not  the  same,  or  my 
mind  was  not  as  yet  sufficiently  enlightened  to  ap- 
prehend their  real  nature.  I  looked  into  the  journals 
to  see  if  I  could  find  anything  of  the  sort.  I  am  not 
aware  of  any  information  touching  on  it,  in  the  Eng- 
lish periodicals.  The  Germans  seem  to  have  been 
the  first  to  make  it  out.  They  describe  the  cramped 
arm  resulting  from  nervous  exhaustion,  and  they 
mention  several  varieties  of  it  under  the  terms  of 
scrivener's  palsy,   or  the  palsy  of  writers.     In  my 
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friend  Solly's  last  publication,  he  lias  one  or  two 
chapters  on  it,  and  you  will  th(?re  see  that  the  Ger- 
mans describe  the  writer's  palsy,  thesempstress'  palsy, 
the  tinker's  palsy,  and  so  forth.  I  will  shew  you 
shortly  what  sort  of  pathology  they  put  forward  to 
explain  it,  and  how  they  trace  up  the  root  of  the 
disease  to  the  spinal  cord,  and  fix  its  origin  in  the 
bed  of  the  spinal  marrow  itself,  the  whole  disease 
being  the  result,  as  it  seems  to  them,  of  excessive  ex- 
haustion of  the  cord  in  supplying  the  nervous  fluid 
requisite  for  the  use  of  the  arm  and  fingers  in  writing 
and  other  minute  manipulations.  While  my  mind 
was  thus  slowly  awakening  to  the  truth  of  the  real 
nature  of  the  disease,  a  medical  man,  advanced  in 
years,  said  to  me,  "  I  am  losing  the  use  of  my  right 
hand."  He  was  one  of  those  careful  medical  practi- 
tioners who  compounded  his  own  medicines,  and  it 
struck  me  he  was  overworking  his  right  arm.  I  ex- 
plained it  to  him,  and  he  gave  his  arm  all  the  rest 
he  could,  with  manifest  relief.  Curiously  enough, 
the  little  finger  and  ring  finger  of  the  afiiicted  arm 
became  contracted  and  drawn  into  the  palm  of  the 
hand,  which  hindered  him  from  shaving  himself. 
INothing  more  came  of  this  case,  and  the  patient  him- 
self is  now  dead.  Somewhere  about  the  same  period, 
a  merchant  of  about  60  years  of  age,  made  the  same 
complaint  of  losing  the  use  of  his  right  arm.  I  ex- 
plained the  cause  of  it  to  him,  but  he  would  not  give  up 
wa-iting,  because,  as  he  said,  he  had  many  things  to 
tell  his  correspondents  which  he  wished  no  one  to  see 
except  himself.  Curiously  enough,  again,  like  the 
medical  man's,  his  little  finger  and  ring  finger  became 
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contracted  into  the  palm  of  the  hand,  and  he  could 
no  longer  shave  himself.  This  gentleman  also  is  now 
dead.  I  knew  him  to  the  last.  He  died  at  82  ;  and 
for  the  last  ten  years  of  his  life,  when  he  employed 
others  to  write  for  him,  his  contracted  finger  relaxed. 
The  reason  why  these  two  cases  never  went  on  from 
bad  to  worse,  was,  in  my  opinion,  from  these  two 
gentlemen  always  keeping  a  good  table  and  living 
extremely  well — they  kept  up  the  supply  of  their 
nervous  systems  at  the  highest  point. 

I  thought  I  had  now  mastered  the  nature  of  the 
disease,  and  awaited  with  considerable  interest  the 
next  case  of  the  kind  I  might  happen  to  meet  with. 
Little  did  I  surmise,  that  this  case  would  occnr  in 
the  person  of  one  with  whom  I  had  been  intimately 
acquainted  from  his  earliest  years.  One  day  he 
said  to  me,  "  I  am  losing  the  use  of  my  right  arm." 
It  was  the  same  old  song,  to  the  self-same  tune  and 
words.  My  interest  in  the  case  was  therefore  any 
thing  but  pleasing  to  me.  I  foresaw  the  worst,  for 
my  patient  was  not  only  no  longer  young,  his 
age  being  42,  but  his  constitution  was  greatly 
worn,  by  the  inroads  made  upon  it  by  a  life 
of  daily  toil,  and  abstemiousness.  He  took  to 
his  writing  desk  at  16  years  of  age,  and  he  had  to 
make  his  own  way  and  fortune  in  the  world.  When 
he  began,  he  was  worth  nothing  more  than  his 
salary  of  £50  per  annum.  He  was  determined  to 
make  himself  independent,  and  among  other  plans 
for  the  accomplishment  of  this  greatly  desired  end, 
abstemiousness  was  to  be  the  chief.  He  drank 
neitlier  spirits  nor  wine,  nor  strong  nic  ;  he  never 
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smoked  tobacco,  nor  took  snuff,  nor  chewed  a  quid  ; 
lie  never  feasted;  he  allowed  himself  no  luxuries. 
Every  morning  at  nine  o'clock  he  was  at  his  post  in 
the  City  ;  in  summer,  shut  up  in  a  close  office  out 
of  sight  of  tlie  sun  and  sunshine,  and  in  winter,  in  a 
still  closer  office,  lighted  by  gas,  and  heated  by  a 
large  coal  fire.  He  made  a  small  breakfast  before 
leaving  home,  he  never  took  any  lunch  except  a 
biscuit  and  a  glass  of  cold  water,  and  he  returned 
home  to  a  moderate  dinner,  and  a  short  night's  rest, 
rising  every  morning,  winter  and  summer,  at  six 
o'clock.  I  used  to  say  to  him,  "  Surely  you  do  not 
expect  to  go  on  living  in  this  meagre  manner  a!l 
your  days?"  He  replied,  he  did.  At  length  the  day  of 
reckoning  came  ;  nature  was  stretched  to  its  utmost 
point,  his  fortune  was  realized,  but  his  strength  was 
well  nigh  spent  and  gone.  He  said,  "  I  shall  be 
paralysed  "  I  explained  to  him  the  nature  of  his 
aihnent,  and  suggested  his  withdrawal  from  business, 
the  very  idea  of  which  staggered  him  like  a  death- 
blow. He  went  the  round  of  the  usual  referees  and 
oracles  of  the  great  metropolis;  and  I  am  bound  to 
say  that  a  quarter  of  a  century  had  made  great  pro- 
gress in  the  quality  of  a  new  generation  of  consult- 
ing surgeons  and  physicians  ;  much  light  was  thrown 
upon  the  case,  and  its  proper  mode  of  treatmcDt 
pointed  out  to  him.  Empyricism  Avas  no  longer  the 
order  of  tiie  day.  Science  and  philosophy  were 
reduced  to  practice;  and  my  patient's  case  was  not 
allowed  to  dwindle  into  a  chronic  and  helpless  state 
of  imbecility.  As  soon  as  he  had  reconciled  his  feel- 
ings to  the  necessity  of  leaving  business,  his  usual 
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firmness  of  character  came  in  to  his  aid  and  advan- 
tage. Instead  of  remaining  in  retirement  in  his 
house  near  London,  where  the  temptation  of  re- 
turning every  now  and  then  to  see  how  things  were 
going  on  would  have  been  irresistible,  he  took  a 
berth  in  one  of  the  Peninsular  and  Oriental 
steamers,  and  along  with  his  wife  started  on  a 
short  voyage  to  Gibraltar.  "What  a  change  to 
a  man  who  had  been  literally  shut  up  in  the  noise 
and  smoke  of  the  great  City,  whose  element  was 
Lombard  Street,  the  Royal  Exchange,  the  Stock  Ex- 
cliange,  and  the  Bank  of  England,  amid  bill-brokers 
and  money  transactions.  So  he  started  on  his  ex- 
cursion. They  put  into  Vigo  Bay — they  landed  at 
Gibraltar — they  looked  into  Spain — on  their  way 
home  they  put  into  the  Tagus,  and  landed  at  Lisbon 
— they  re-crossed  the  Bay  of  Biscay  in  a  strong  gale 
of  wind,  and  he  reached  England  in  a  sea  mist.  As 
soon  as  he  was  landed,  he  came  to  see  me.  He  was  so 
much  improved  that  he  was  not  like  the  same  being 
— plump,  fresh,  and  cheerful  ;  he  had  recovered  the 
use  of  his  hand  to  a  great  extent  ;  but  as  his  twelve- 
month of  holiday-making  was  not  yet  expired,  he 
went  to  Scotland,  and  spent  the  remainder  of  his 
time  in  the  north.  He  returned  considerably  better  ; 
but,  alas  !  the  use  of  the  right  hand  was  gone,  as  far 
as  writing  was  concerned  ;  however,  as  he  was  a  man 
of  great  fortitude  and  persistence,  he  did  not  despair, 
but  availed  himself  of  an  amanuensis, and  taught  him- 
self to  write  with  his  left  hand.  His  left-handed 
writing  was  very  good — better,  indeed,  than  that  of 
his  right  had  ever  been— bolder,  and  more  charac- 
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teristic.  But  here  I  must  draw  your  attention  to  a 
vcry^  curious  circumstance,  which  is  this  :  when 
writing  with  his  left  hand,  it  brings  on  cramps  in  his 
right,  unless  he  puts  his  right  hand  behind  him  and 
takes  hold  of  his  coat  tail  tightly  with  it.  This  is  well 
worth  noticing  ;  the  right  hand  has  recovered  to  so 
great  a  degree,  that  he  can  do  most  ordinary  things 
with  it,  although  somewhat  clumsily— he  can  button 
and  unbutton,  carve,  shave,  and  use  the  snuffers — 
but  he  can  no  longer  hold  his  pen  and  write  ;  this 
faculty  is  gone  once  and  for  ever.  Not  long  ago,  he 
came  down  to  see  me,  and  on  going  upstairs  to  my 
dressing  room  to  wash  his  hands  and  put  himself  to 
rights  before  dinner,  I  observed  that  he  was  a  long 
time  micturating,  and,  in  fact,  some  minutes  elapsed 
before  he  could  do  so.  You  will  at  once  perceive  the 
importance  of  this  symptom.  It  was  manifest  the 
spinal  cord  was  losing  power,  and  was  more  deeply 
involved  in  the  original  attack  than  was  at  first  ap- 
prehended. He  is  now  57  years  of  age  ;  and  the  loss 
of  power  in  the  vesica  at  this  age  is,  as  you  must 
admit,  a  very  significant  and  a  very  serious  sign  in- 
deed. Of  the  first  case  that  I  related  to  you,  that  of 
the  German  gentleman,  who  retired  to  his  native 
country,  I  said  I  would  tell  yon  the  issue.  I  took 
care  never  to  lose  sight  of  the  case  ;  and,  as  I  was  ac- 
quainted with  those  who  kept  up  a  correspondence 
with  him  in  that  country,  I  enquired  from  time  to 
time  how  he  was  going  on.  One  day,  on  making  this 
enquiry,  I  heard  he  was  dead,  and  I  subsequently 
learnt  from  his  medical  attendant  in  Germany,  that 
he  had  been  suddenly   carried   off  by  a  stroke  of 
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sanguineous  apoplexy.  So  that  you  see  these  cases 
are  of  a  very  serious  character,  and  the  prognosis 
concerning  them  ought  to  be  very  guarded.  The 
cause  is  deeply  seated  in  the  nervous  centres  :  ex- 
haustion is  at  the  root  of  it  all — deficiency  of  nutri- 
tion— what  may  emphatically  be  denominated — The 
Starved  Brain. 

As  to  the  pathology,  it  is  said  to  be  that  of  granu- 
lar degeneration  of  the  cord,  or  muscular  atrophy 
accompanied  with  disease  of  the  spinal  cord.  The 
word  atrophy  is  scarcely  appropriate,  since  the 
muscles  of  the  arm  do  not  waste  ;  or,  if  they  waste, 
the  wasting  is  a  slow  process.  More  strictly  speak- 
ing, it  is  a  want  of  the  co-ordinating  power  by  which 
the  muscles  obey  the  will  and  combine  their  action, 
so  as  to  write  with  a  pen,  or  pick  up  a  pin.  This 
co-ordinating  power  is  lost.  A  slice  of  the  spinal 
cord  taken  at  or  above  the  axillary  plexus  displays, 
upon  a  transverse  section,  the  grey  or  vesicular  neu- 
rine  in  its  centre,  and  in  the  midst  of  the  grey  neu- 
rine  white  spots  of  granular  degeneration.  This 
degeneration  of  the  cord  goes  on  to  vesicular  atrophy, 
and  the  miserable,  shrunken  sheath,  to  which  the 
cells  have  been  reduced  by  disease,  appears  in  strik- 
ing contrast  to  the  plump  vigorous  cells  of  the  cord 
in  health.*  In  the  post  mortem  examinations  of  tlie 
last  generation,  the  finer  deteriorations  of  structure 
were  passed  by  unobserved  ;  for  the  scalpel  failed  to 
discover,  in  the  hand  of  the  most  expert  dissector, 
that  which  is  now  made  visible  to  every  eye  by  the 
aid  of  the  microscope. 

*  Solly,  op  :  cit  :  p.  226. 
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In  regard  to  the  treatment,  I  think  it  lias  already 
been  premised  by  the  results  of  the  cases  I  have  laid 
before  you.  The  first  thing  to  be  done  is  to  remove 
your  patient  from  the  immediate  cause  of  his  illness 
— that  is  to  say,  he  must  quit  business  at  once,  and 
be  removed  into  the  fresh  and  open  air  of  the  country. 
He  must  give  up  writing,  and  every  kind  of  fine, 
delicate  manipulation  forthwith.  He  must  not  write 
a  short  note,  nor  use  his  fingers  by  handling  a  pencil 
or  the  razor.  He  must  not  carve,  nor  should  he  even 
cut  up  his  dinner  on  his  own  plate,  nor  play  at 
cricket,  nor  row,  nor  drive,  for  all  these  movements 
of  the  arm,  though  they  are  neither  fine  nor  delicate, 
yet  require  close  attention  and  accuracy  in  the  co- 
ordination of  their  movements.  He  ought  not  to 
read  much,  nor  study  hard.  In  short,  he  should  not 
give  the  mind  anything  weighty  or  important  to  oc- 
cupy it.  He  must  make  holiday.  The  best  plan  is 
that  of  travelling,  in  this  coim.try,  or  on  the  continent, 
it  does  not  matter  which.  But  the  best  means  of 
recreation  is  that  of  a  sea  voyage,  for  this  reason, 
that  the  movement  of  a  ship  at  sea  brings  into  action 
a  different  set  of  muscles  from  those  engaged  on 
terra  firmay  or  else  it  exercises  the  same  muscles  in 
a  different  manner.  Thus,  in  the  act  of  writing,  the 
hand  and  arm  are  held  down  and  stretched  forward, 
whereas  on  board  ship  the  landsman  is  occupied  in 
keeping  his  footing  on  deck,  and  for  this  purpose 
stretches  his  arms  upwards  and  aloft.  The  circula- 
tion is  entirely  altered  in  the  limb,  new  nervous 
energy  is  called  into  play,  and  the  thoughts  are  driven 
into  a  new  channel  of  ideas.     As  to  medicines,  the 
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less  you  give  tlie  better.  Perhaps,  none  at  all  is  the 
best.  At  all  events,  no  strychnine,  no  nux  vomica, 
no  bichloride  of  mercury,  no  course  of  tonics,  no 
valerianate  of  zinc,  no  oxyde  of  silver,  no  blisters  to 
the  spine,  no  setons,  no  applications  to  the  head, 
arm,  or  hand,  no  liniments,  no  lotions.  Eut,  above 
all,  do  not  let  your  patient  rest  his  disabled  arm  in 
a  sling  suspended  round  his  neck.  The  limb  should 
be  left  to  exercise  itself  freely,  and  the  more  the 
better,  always  provided  that  the  finer  manipulations 
are  carefully  refrained  from.  They  are  long  cases, 
and  under  the  most  promising  circumstances  by  no 
means  favourable  ones  ;  although  I  am  convinced 
that,  if  you  catch  the  case  early,  recovery  may  be 
ensured.  The  worst  part  is,  however,  that  you 
seldom  see  these  cases  until  they  have  existed  for 
some  time,  and  are  already  more  or  less  confirmed  ; 
under  these  circumstances,  all  you  can  do  is  to  arrest 
the  further  progress  of  the  disease,  and  this  object, 
I  believe,  may  be  attained. 

I  have  heard  it  said  that  there  is,  in  these  cases,  a 
suicidal  tendency.  I  cannot  speak  of  this  from  my 
own  knowledge,  but  I  apprehend  it  is  not  at  all  in- 
compatible with  the  nature  of  the  disease.  Innutri- 
tion—want of  nourishment  of  the  brain — simple 
inanition  of  the  nervous  tissue — is  one  of  the  well- 
known  causes  of  acute  mania.  Put  a  maniacal 
patient  of  this  kind  upon  a  generous  diet,  and  in  a 
warm  and  comfortable  dwelling,  and  the  maniacal 
tendency  disappears  in  exact  proportion  as  the 
nourishment  proceeds.  Now,  suicidal  tendency  is  a 
decided  symptom  of  mania,  and,  as  such,  co- exists 
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most  frequently  with  an  exhausted,  worn  out,  and 
wasted  state  of  the  cerehro-spinal  axis.  Many  forms 
of  palsy  are  the  final  result  of  an  exhausted  and 
jaded  brain,  and  are  curable  simply  by  repose,  good 
food,  and  fresh  air. 

I  believe  this  is  all  I  have  to  communicate  on  this 
very  interesting  enquiry,  and  I  have  to  thank  you  all 
for  the  attention  with  which  you  have  listened  to  my 
somewhat  prolix  account  of  it. 


BY   THE    SAME  AUTHOR, 

Frice  Is  6d,  pp.  400, 

TOPICS     OF    THE     DAY: 

MEDICAL,   SOCIAL,   AND    SCIENTIFIC. 
London  :  Churchill  and  Sons,  Neio  Burlington-street  ;  and  all  Boohselhrs. 


In  this  book  we  have  a  great  many  subjects  touched  upon  in  a  lucid,  straight- 
forward manner.  We  can  recommend  it  for  perusal  by  such  as  are  in  want  of  a 
volume  of  instructive  but  desultory  reading. — Lancet. 

The  title  of  this  collection  of  essays  is  faii-ly  explanatory  of  the  contents, 
Mr.  Hingeston  writes  like  a  scholar  and  a  gentleman, — the  defruta  of  a  practised  pen. 
—diedical  Times  and  Gazette. 

Mr.  Hingeston  is  evidently  a  scholar,  a  reader,  and  an  original  thinker  ;  he 
shows  a  generous  sympathy  with  his  brethren  of  the  profession  ;  on  classical  and 
scientific  subjects  his  knowledge  is  extensive,  and  his  observations  judicious. — 
Medical  Circular, 

This  book  is  likely  to  excite  considerable  interest.  With  regard  to  cholera, 
the  author  furnishes  us  with  good  descriptions  of  the  meteorology  of  1855,  1856, 
1857,  1858.  The  chapter  on  the  history  aud  practice  of  vaccination  is  remarkably 
good.  His  remarks  on  the  failure  of  vaccine  are  eminently  practical.  Part  ii. 
opens  with  a  clever  article  on  hypocondriasis,  and  is  as  sensible  as  it  is  clever.  De- 
formities of  Infantile  Craniums  will  well  repay  the  trouble  of  reading. — Social 
Science  Review. 

No.  76. — Mr.  Hingeston  lays  it  down  as  a  rule,  that  in  "  non-electric  states  of 
the  air,  when  the  electricitj'  is  weak  or  nothing,  diseases  of  a  low  type  prevail,  and 
mortality  increases  ;"  these  non-electric  are  also  non-ozone  periods. — Rejmrt  on  the 
Registration  of  Ozone  in  the  Bombay  Presidency,  for  the  year  1863-64,  By  Dr,  H, 
Cook,  Superintendent  of  Mahabuleshwur, 


BEIGHTON: 

PRINTED      BY      J,      F.      EYLES, 
77,  North  Street. 


EXTRAIT    DU    BULLETIN    GÉNÉRAL   DE    tilÉRAPEUTIQUE. 

ORTHOPÉDIE  PHYSIOLOGIQUE 

ou    DEDtCTlOiNS    PK.VTiQUF.S 

DE  RECHERCHES  ÉLECTRO-PHYSIOLOGIQUES 
ET  PATHOLOGIQUES 

SUR  LES  MOUVEMENTS   DE  LA  MAIN  ET  DU  PiED, 

PAR  M.   LE  DOCTEUR  DUCHENNE  (de  Boulosiie'. 


Introduire  dans  la  pratique  un  système  d'appareils  destinés  à  sup- 
pléer l'action  individuelle  et  volontaire  des  muscles  paralysés  ou  atro- 
phiés, en  imitant  la  nature ,  à  rétablir  ou  à  seconder  les  mouve- 
ments naturels,  enfin  à  prévenir  ou  à  combattre  la  déformation  des 
articulations ,  en  équilibrant  les  forces  toniques  qui  président  aux 
rapports  normaux  de  leur  surface,  tel  est  le  but  d'une  méthode 
d'orthopédie  applicable  au  traitement  des  paralysies  ou  atrophies 
musculaires  partielles,  et  que  je  propose  d'appeler  orthopédie  phy- 
siologique. Cette  méthode  est  physiologique ,  parce  qu'elle  tend, 
autant  que  possible,  à  imiter  la  nature  en  disposant  ses  organes  mo- 
teurs artificiels  d'après  des  données  anatomiques  exactes.  On  pour- 
rait également  l'appeler  gymnastique ,  parce  que  les  appareils 
construits  d'après  les  principes  qu'elle  enseigne  permettent  une 
gymnastique  naturelle,  en  rétablissant  les  mouvements  physiologi- 
ques et  les  rapports  normaux  des  articulations. 

Quelles  notions  faut-il  posséder  pour  remplir  les  diverses  indica- 
tions de  l'orthopédie  physiologique?  C'est  ce  que  je  vais  essayer 
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d'exposer  dans  quelques  considérations  préliminaires,  avant  d  abcr- 
der  l'étude  spéciale  des  appareils  approprié?  à  la  paralysie  nu  à 
l'atrophie  de  chacun  des  muscles. 

CONSIDÉRATIONS   GÉNÉRALES. 

Suppléer  à  Vaction  individuelle  et  volontaire  des  muscles 
paralysés  ou  atrophiés. 

Celui  qui  veut  ohtenir  artificiellement  les  mouvements  abolis 
par  le  fait  de  la  paralysie  ou  de  l'atrophie  d'un  muscle  doit  con- 
naître exactement  l'action  propre  de  ce  dernier  et  le  mécanisme  des 
mouvements  qu'il  produit. 

Il  serait  oiseux  de  développer  cette  proposition  qui  sera  prouvée, 
d'ailleurs,  par  les  considérations  que  j'ai  à  exposer  dans  ce  para- 
graphe. 

I.  Bien  que  quelques  tentatives  aient  été  faites  dans  cette  voie, 
cette  espèce  d'orthopédie  me  paraît  à  peu  près  tout  entière  à  créer, 
car  la  connaissance  des  faits  physiologiques  nécessaires  à  son  éta- 
blissement date  presque  entièrement  de  mes  recherches  électro-phy- 
siologiques et  patlîolc^giques. 

J'ai  établi ,  en  effet,  qu'avant  elles  on  ne  pouvait  expliquer,  par 
exemple,  le  mécanisme  des  mouvements  de  la  main.  C'est  ainsi  que 
l'on  croyait  que  les  muscles  extenseiu-s  et  fléchisseurs  des  doigts,  qui 
siègent  à  l'avant-bras,  agissent  à  la  fois  sur  les  trois  phalanges.  Mais 
alors  ces  mouvements  en  sens  inverse  d'extension  des  premières 
phalanges  et  de  flexion  des  dernières,  mouvements  si  fréquents  dans 
les  usages  de  la  main,  comme  lorsqu'on  écrit,  par  exemple  ,  com- 
ment auraient-ils  pu  être  produits  par  ces  muscles,  en  admettant 
un  tel  antagonisme?  Et  puis,  avec  ces  idées  sur  l'action  des  exten- 
seurs et  des  flécliisseurs ,  comment  aurait-on  expliqué  les  mouve- 
ments opposés  aux  précédents,  c'est-à-dire  les  mouvements  simul- 
tanés de  flexion  des  premières  phalanges  et  d'extension  des  deux 
dernières?  Il  fallait  donc  démontrer  que  les  interosseux  et  leurs 
congénères,  les  lombricaux,  étaient  seuls  chargés  de  ces  derniers 
mouvements  ('). 

(')  Recherches  électro-physiologiques  et  pathologiques  sur  les  muscles  qui 
meuvent  la  main.  Arch.  géu.  de  médecine,  1852,  t.  XXIX. 
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Et  pourlo  pied,  je  viens  de  dénionlrer  dans  nn  récent  travail  (') 
que  le  mécanisme  de  la  plupart  des  mouvements  du  pied  sur  la 
jambe  était  encore  à  trouver.  Comment^  par  exemple,  peut-on  se 
tenir  sur  l'extrémité  interne  de  l'avant-pied,  alors  que  le  tiiceps  su- 
ral (jumeaux  et  solaire),  ce  puissant  extenseur  du  pied,  est  absolu- 
ment sans  action  sur  cette  partie  du  membre  inférieur?  On  conçoit 
combien  ce  problème  intéresse  l'étude  des  phénomènes  du  saut,  et 
même  de  la  marche  et  de  la  station.  Il  ressort  aussi  de  ces  recher- 
ches que  les  mouvements  qui  se  produisent  dans  les  articulations 
du  tarse  et  du  métatarse,  sous  l'influence  de  l'action  individuelle 
des  muscles  moteurs  du  pied  sur  la  jambe,  n'avaient  pas  été  suffi- 
samment étudiés.  Comment,  sans  ces  notions,  se  rendre  un  compte 
exact  du  mécanisme  de  la  plupart  de  ces  déformations  qui  ne  sont, 
en  général,  que  la  conséquence  de  l'exagération  de  ces  mouvements 
articulaires.  (Je  me  réserve  de  rapporter,  dans  le  cours  de  ce  travail 
et  en  temps  opportun,  la  solution  de  ces  problèmes  physiologiques, 
surtout  de  ceux  qui  auront  trait  aux  appareils  mécaniques  que  j'au- 
rai à  faire  connaître.) 

IL  Mes  recherches  électro-physiologiques  et  pathologiques  m'ayant 
donc  éclairé  sur  l'action  individuelle  des  muscles  et  sur  le  méca- 
nisme d'un  grand  nombre  de  mouvements,  il  m'était  réservé  de  faire 
servir  ces  connaissances  spéciales  à  l'étude  de  la  méthode  d'ortho- 
pédie qui  fait  le  sujet  de  ce  travail.  Cette  application  pratique  sera 
pour  ainsi  dire  le  couronnement  de  mes  recherches  sur  la  physiolo- 
gie et  sur  la  pathologie  musculaire  de  la  main  et  du  pied. 

J'ai  soumis  ces  études  d'orthopédie  physiologique  au  contrôle 
sévère  de  mon  savant  ami,  INI.  Bouvier,  Je  suis  heureux  de  recon- 
naître ici  qu'il  m'a  puissamment  secondé  par  sa  longue  expérience  et 
par  tous  les  moyens  en  son  pouvoir.  Si  mon  travail  est  un  progrès, 
l'honneur  doit  lui  en  revenir  en  grande  partie. 

ni.  Voici  comment  j'ai  été  conduit  à  rétablir  ou  à  seconder  l'ac- 
tion musculaire  abolie  par  le  fait  de  la  paralysie  ou  de  l'atrophie 
d'un  ou  de  plusieurs  muscles.  Désirant  me  rendre  parfaitement 
compte  du  mécanisme  des  mouvements  articulaires,  j'avais  con- 
struit un  pied  et  une  jambe  de  squelette,  de  manière  à  en  obtenir,  à 
l'aide  de  muscles  artificiels  disposés  comme  dans  la  nature,  les  mou- 
vements individuels  des  muscles. 

Comparant  ces  mouvements  partiels  à  ceux  qui  sont  produits 

(1)  Recherches  electro -physiologiques  et  pathologiques  sur  les  muscles  qui 
meuvent  le  pied  sur  la  jambe.  Arch.  gén.  de  médecine,  1856  et  1857. 


par  les  appareils  orlliopédiques  répandus  dans  la  prati([uc^  je  re- 
marquai qu'avec  ces  derniers  on  ne  pouvait  obtenir  les  mouvements 
articulaires  composés  du  tarse  et  du  métatarse^,  dus  à  l'action  indi- 
viduelle des  muscles,  et  que  ces  mouvements  articulaires  ne  pou- 
vaient être  produits  qu'après  avoir  five  les  moteurs  artificiels  exac- 
tement aux  points  d'attaches  anatomiques. 
<i  L'idée  me  vint  alors  de  revêtir  ce  pied  dune  guêtre  en  coutil, 

4  aussi  juste  que  possible,  et  de  me  servir  de  cette  guêtre  pour  fixer 
sur  elle  mes  muscles  artificiels,  au  niveau  des  attaches  osseuses  des 
muscles  naturels.  Lorsque  j'exerçai  alors  une  traction  sur  ces  mus- 
cles artificiels  attachés  supérieurement  à  la  jambe  dans  les  points 
anatomiques,  j'eus  le  bonheur  de  voir  se  produire  les  mouve- 
ments multiples  des  articulations  du  tarse  et  du  métatarse,  tout  à 
fait  semblables  à  ceux  qui  sont  produits  par  les  muscles  attachés 
aux  os. 

Je  vais  citer  un  exemple,  afin  de  me  faire  mieux  comprendre.  J'ai 
démontré  dans  mes  recherches  électro-physiologiques  que  le  long 
péronicr  latéral  (que  j'appefie  extenseur  abducteur)  abaisse  puissam- 
ment l'extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien,  en  faisant  mou- 
voir celui-ci  sur  le  premier  cunéiforme  et  ce  dernier  sur  le  scaphoïde, 
qui  s'abaisse  à  son  tour  sur  l'astragale.  Eh  bien,  j'obtenais  ces  mêmes 
mouvements  en  attachant  le  long  péronier  latéral  sur  la  guêtre  ,  au. 
niveau  de  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  premier  métatarsien, 
aussi  bien  que  si  ce  muscle  eût  été  fixé  à  l'os  lui-même. 

Ce  fait  étant  bien  établi ,  il  m'était  permis  d'espérer  que  je  pour- 
rais produire  ces  mêmes  mouvements  chez  les  vivants  atteiuts  de 
paralysies  partielles  des  muscles  moteurs  du  pied,  en  employant  les 
mêmes  moyens,  c'est-à-dire  en  recouvrant  le  pied  du  malade  d'une 
guêtre  sur  laquelle  j'attachais  des  tendons  artificiels  au  niveau 
des  points  anatomiques.  Mes  prévisions  ont  été  eutiérement  réa- 
lisées. 

Je  fis  des  expériences  analogues  sur  une  main  de  squelette  sur 
laquelle,  à  l'aide  de  muscles  artificiels  disposés  comme  dans  la  na- 
ture, j'avais  produit  des  mouvements  isolés,  propres  aux  interosseux, 
aux  extenseurs,  aux  fléchisseurs  des  doigts,  aux  muscles  moteurs  du 
pouce,  ou  leurs  mouvements  combinés  (j'imitais  aussi  sur  celte 
main  toutes  les  paralysies  partielles).  Ayant  coitïé  cette  main  d'un 
gant,  sur  lequel  des  tendons  artificiels  attachés  au  niveau  des  points 
anatomiques  glissaient  dans  des  coulisses  et  allaient  se  terminer  au- 
dessus  du  poignet,  je  produisis  ces  mouvements  aussi  bien  que  si 
ces  tendons  eussent  été  attachés  aux  es.  Avec  ces  mêmes  gants  ap- 


pliqués  à  des  cas  de  paralysies  partielles,  je  pus  rétablir,  comme 
dans  les  paralysies  partielles  du  pied,  l'action  musculaire  abolie. 

IV.  J'ai  dit  au  commencement  de  ce  paragraphe  que  la  pratique 
de  cette  méthode  d'orthopédie  exigeait  des  connaissances  exactes  sur 
l'action  propre  des  muscles  et  sur  le  mécanisme  des  mouvements 
qu'ils  produisent  ;  je  n'ai  pas  cru  qu^il  fût  nécessaire  de  le  prouver  ; 
les  considérations  que  je  viens  d'exposer  le  démontreraient  au  besoin . 

J'aurais  dû  ajouter  qu'il  est  aussi  nécessaire  de  bien  connaître 
les  combinaisons  musculaires,  les  contractions  synergiques,  en  vertu 
desquelles  s'accomplissent  les  mouvements  fonctionnels  ;  car  je  n'ai 
pas  besoin  de  le  démontrer,  la  contraction  isolée  d'un  muscle  n'eit 
pas  dans  la  nature,  cette  action  isolée  ne  produisant  que  des  mou 
vements  pathologiques  et  des  diiïormités.  La  connaissance  de  ces 
contractions  synergiques  est  utile  quand  on  veut  équilibrer  les  for- 
ces artificielles  qu'on  emploie. 

^lais  ce  qui  n'intéresse  pas  moins  l'application  de  ce  genre 
d'appareils,  c'est  le  diagnostic  exact  de  la  localisation  de  l'affection 
musculaire;  ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  développer  celte  proposition 
sur  laquelle  je  reviendrai  dans  l'étude  spéciale  des  appareils. 

§"• 
Rétablir  ou  faciliter  les  mouvements  naturels. 

Les  appareils  orthopédiques  les  plus  usités  sont  construits  de 
manière  que  les  mouvements  articulaires  sont  condamnés,  en  o^éné- 
ral.  Est-ilbesoin  de  faire  ressortir  les  inconvénients  d'un  tel  système? 
Je  n'emploie  que  des  appareils  à  force  élastique  qui  se  rattachent 
aux  tendons  artificiels  dont  il  vient  d'être  question  dans  les  considé- 
rations précédentes. 

L  Dès  l'origine  de  l'orthopédie,  la  force  élastique  fut  employée 
comme  moyen  prothétique  par  Delacroix,  qui  ne  l'appliqua  qu'à  un 
appareil  destiné  à  remplacer  les  extenseurs  des  doigts.  Cet  appareil 
est  décrit  dans  l'article  Orthopédie  du  Dictionnaire  des  sciences  mé- 
dicales et  dans  le  Ti'aité  des  bandages,  de  Gerdy,  qui  conseillait  aussi 
ce  système  d'appareils  contre  la  paralysie  des  fléchisseurs  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras  et  du  pied  sur  la  jambe. 

Mellet,  auteur  d'un  JManuel  d'orthopédie,  a  également  décrit  un 
appareil  analogue  à  celui  de  Delacroix,  sans  citer  l'inventeur,  qu'il 
n'a  fait  que  copier  malheureusement.  La  seule  idée  originale  qui  hù 


-  r.  — 

ap]).irtie:uie,  c'est  celle  de  l'emploi;,  lUuis  quehjucs  cas^  du  caout- 
chouc, on  place  des  ressorts  métalliques  qui  jusqu'alors  avaieut  été 
en  usage  ('). 

Enfui,  eu  1851 ,  un  praticien  distingué,  M.  Riga!,  de  Gaillac,  a  es- 
sayé de  nouveau  de  vulgariser  les  appareils  à  force  élastique  dans  la 
piatique  orthopédique. 

Malgré  ces  essais  divers,  les  appareils  à  forces  élastiques  ne 
se  sont  pas  répandus  dans  la  pratique  générale  de  l'orthopédie.  Ce- 
pendant ce  système  d'appareils  n'offre  pas  seulement  un  moyen  pro- 
thétique,  il  agit  encore  comme  moyen  gymnastique,  et  doit,  à  ce 
titre,  concoiu"ir  à  la  guérison  de  la  lésion  musculaire. 

II.  Comment  donc  expliquer  cette  indifférence  des  auteurs  et  des 
praticiens  en  général  pour  les  appareils  à  force  élastique  ? 

C'est  qu'il  ne  suffit  pas,  pour  obtenir  un  mouvement  régulier,  de 
posséder  une  force  capable  de  le  produire,  il  faut  encore  en  bien 
connaître  le  mécanisme.  Or,  avec  les  idées  qui,  depuis  Galien, 
régnent,  en  général,  sur  le  mécanisme  de  l'action  des  muscles  pen- 
dant l'cxcrcicodes  mouvements  volontaires,  il  est  impossible  de  se 
rendre  compte  du  mécanisme  des  mouvements  qui  doivent  résul- 
ter de  l'action  des  ressorts  destinés  à  remplacer  les  muscles  para- 
lysés. 
m.  Le  célèbre  médecin  de  Bergame  professait,  en  effet,  que  pen- 
'^       dant  les  mouvements  volontaires  certains  muscles  se  contractent^, 
tandis  que  leurs  antagonistes  restent  inaclifs.  Voici  un  passage  dans 
lequel  il  exprime  très-nettement  cette  opinion  :  «  Le  muscle  con- 
tracté attire  donc  vers  soi,  tandis  que  le  muscle  reLàché  est  attiré 
conjointement  avec  la  partie  ;  pour  cette  raison,  les  deux  muscles 
se  meuvent  pendant  l'accomplissement  de  chacun  des  doux  mouve- 
ments, mais  ils  n'agissent  pas  tous  les  deiLx,  car  l'activité  consiste 
dans  la  tension  de  la  partie  qui  se  meut,  et  non  pas  dans  l'action 
d'obéir  •  or,  un  muscle  obéit  quand  il  est  transporté  inactif,  comme 
le  serait  toute  autre  partie  du  membre  (*).  »  Les  antagonistes  seraient 
donc  seulement  passifs,  inactifs,  pendant  les  mouvements  physiolo- 
giques. Galien  dit,  dans  un  autre  passage,  que  ces  muscles  n'inter- 
viennent activement  et  concurremment  avec  d'autres  muscles  que 
pour  maintenir  les  positions  fixes. 

IV.  Si  cette  doctrine  sur  le  mécanisme  de  l'action  musculaire. 


(1)  «  On  mcl  sur  un  ganl  léger  un  ressort  a  lioudin...  ou  une  bande  de  lissu 
ou  de  caou/c/iour.  »  Mellet,  Manuel  dorthopédie,  1844,  p.  206. 
n  De  usu  yiarlium.  Traduction  de  M    Daremberg,  I8ô6. 


qui  s'est  propagée  de  siècle  en  siècle  jusqu'à  nos  jours,  était  fondée, 
les  appareils  orthopédiques  à  force  élastique  seraient  inapplicables. 
En  effet,  s'il  est  vrai  qu'au  moment  où  se  produit  un  mouvement 
volontaire  les  muscles  antagonistes  de  ce  mouvement  restent  inac- 
tifs, toute  force  élastique  artificielle  (ressort  métallique  ou  caout- 
chouc vulcanisé)  destinée  à  remplacer  l'action  d'un  muscle  paralysé 
ne  peut  produire  qu'un  mouvement  brusque  et  toujours  identique, 
à  moins,  toutefois,  que  la  volonté  n'intervienne  pour  contracter  les 
muscles  antagonistes  de  la  force  artiliciclle  et  pour  les  relâcher  en- 
suite graduellement,  phénomène  psychique  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  ce  qui  se  passe  ordinairement  dans  les  muscles  antago- 
nistes, pendant  l'exercice  des  mouvements  volonlaires.  Supposons, 
par  exemple ,  que  les  fléchisseurs  de  l'avant-bras  sur  le  bras  étant 
paralysés,  tandis  que  le  triceps  brachial  est  sain,  supposons,  dis-je, 
([u'un  ressort,  dont  les  extrémités  sont  fixées  au  bras  et  à  l'avant-bras, 
maintienne  alors  celui-ci  fléchi.  Lorsque,  dans  ce  cas,  le  sujet  voudra 
fléchir  l'avant-bras  après  l'avoir  étendu  ,  son  triceps  se  relâchera, 
tombera  dans  l'inaction,  et  le  ressort  ramènera  brusquement  et 
complètement  l'avant-bras  dans  la  flexion.  De  quelle  utilité  peuvent 
être  alors  de  tels  moyens  orthopédiques,  surtout  pour  les  grands 
mouvements.  Si  l'on  avait  à  obtenir  artificiellement  par  ces  movens 
l'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  ce  mouvement  ne  se  produi- 
rait que  brusquement ,  comme  on  l'observe  dans  certaines  affec- 
tions des  membres  inférieurs  où  la  coordination  des  mouvements 
est  abolie.  La  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bra:i  exécutée  de  la  même 
manière  ne  permettrait  pas  à  la  main  d'atteindre  sûrement  les  objets 
qu'elle  voudrait  saisir.  On  produirait  des  phénomènes  analogues 
dans  tous  les  cas  où  l'on  remplacerait  les  muscles  par  une  force 
élastique  artificielle. 

V.  iNIais  heureusement  les  choses  se  passent  différemment ,  car 
les  sujets  chez  lesquels  on  remplace,  par  une  force  élastique,  les 
muscles  paralysés  dont  les  antagonistes  ont  conservé  plus  ou  moins 
leur  action,  peuvent  étendre  et  fléchir  le  membre  lésé,  ou  graduel- 
lement ,  ou  plus  ou  moins  brusquement  et  par  fractions,  de  telle 
sorte  qu'ils  atteignent  leur  but  presque  aussi  sûrement  que  s'ils 
possédaient  tous  leurs  muscles. 

Ce  n'est  point  le  résultat  d'une  sorte  d'éducation  qui  consisterait  à 
relâcher  le  muscle  antagoniste  après  l'avoir  contracté  volontairement. 
En  effet,  ces  sujets  (les  enfants  connue  les  adultes;  exercent  facile- 
ment cette  fonction  la  première  fois  que  l'appareil  leur  est  appliqué. 
Dan?  ces  cas,  c'est  la  force  élastique  arliliciello  qui  produit  le  mou- 
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Tcrneut;  mais  c'est  aussi  la  résistance  synergique  des  muscles  qui 
les  conduit  en  les  modérant.  Voici  comment  je  me  suis  assuré  de 
ce  fait.  Chez  les  individus  aiîectés  de  paralysie  des  fléchisseurs  de 
l'avaut-bras  et  dont  il  vient  d'être  question,  j'étendis  l'avant-bras  sur 
le  bras,  sans  que  leur  volonté  intervint,  puis  l'abandonnant  tout  à 
coup  à  lui-même,  la  flexion  se  fit  brusquement  ;  ce  qui  prouva  (pie 
la  force  du  ressort  était  supérieure  à  la  puissance  tonique  du  tri- 
f^eps  brachial.  Après  avoir  étendu  de  nouveau  Tavant-bras,  j'enga- 
geai les  sujets  à  le  fléchir  rapidement  par  moitié,  ou  lentement  et 
graduellement,  et  ils  purent  exécuter  immédiatement  ces  ditïércnts 
mouvements,  comme  je  le  leur  avais  commandé.  Il  me  paraît  évident 
que  dans  cette  expérience  le  triceps  brachial  est  sorti  de  l'état  de  re- 
pos au  moment  de  la  flexion  volontaire,  c"est-à-dire  qu'il  s'est  tout 
à  coup  contracté  (ce  que  je  constatai,  du  reste,  par  le  toucher) ,  et 
qu'il  s'est  ensuite  relâché  pour  modérer  la  force  élastique  au  gré  de 
la  volonté  du  sujet. 

YI.  Les  faits  précédents  me  paraissent  démontrer  le  peu  de  fon- 
dement de  la  doctrine  de  l'inaction  des  muscles  antagonistes  pendant 
l'exercice  des  mouvements  volontaires  ;  ils  démontrent,  au  contraire, 
que  ces  mouvements  sont  le  résultat  d'une  double  action  nerveuse 
qui  provoque,  d'une  part,  la  contraction  des  muscles  qui  les  pro- 
duisent, et,  de  l'autre,  la  contraction  immédiatement  suivie  du  re- 
lâchement proportionnel  et  parallèle  des  muscles  dits  antagonistes 
qui  les  modèi'cnt  et  les  rendent  ainsi  plus  sùi's. 

En  présence  de  ces  faits,  la  théorie  du  repos  alternatif  des  mus- 
cles pendant  les  mouvements  volontaires  ne  me  semble  pas  fondée  ; 
on  ne  peut  plus  dire,  par  exemple,  que  pendant  la  marche  les  mus- 
cles fléchisseurs  et  extenseurs  sont  alternativement  en  repos. 

Yn.  Sans  entrer  dans  l'exposé  historique  des  diverses  opinions 
qui  depuis  Galien  ont  été  émises  sur  le  mécanisme  de  l'action  mus- 
culaire volontaire,  je  dois  dire  cependant  que  Winslow,  le  premier, 
a  attribué  aux  muscles  antagonistes,  qu'il  désigne  sous  la  dénomina- 
tion heureuse  de  modérateur ,  une  part  active  dans  les  mouvements 
volontaires  produits  par  les  muscles  qui  conduisent  le  mouvement 
à  la  situation  fixe  ou  à  ime  attitude  déterminée,  et  qu'il  appelle 
principaux  moteurs  (Yoy.  son  Traité  des  muscles,  p.  IGG,  n°  iS  ). 
Cette  doctrine  de  AVinslow  avait  besoin  d'être  démontrée;  car  bien 
que  depuis  cet  illustre  anatomiste  elle  ait  été  professée  par  quelques 
physiologistes,  elle  n'eut  pas  cours  dans  la  science  et  fut  bientôt 
oubliée,  à  ce  point  que  l'on  n'en  retrouve  plus  de  traces  dans  les 
ouvrage*;  classiques  modernes.  Winslow,  d'ailleurs,  n'accordait  aux 


muscles  antagonistes  qii'iuie  action  secondaire  pendant  les  mouve- 
ments volontaires.  Je  leur  fais  une  part  beaucoup  plus  grande;  je 
crois  que  la  puissance  de  leur  action  est  parallèle  à  celle  des  muscles 
productem-s  du  mouvement. 

VIII.  C'est  par  l'étude  des  phénomènes  que  je  viens  d'exposer 
qu^ auraient  dû  commencer  ceux  qui  se  sont  occupés  de  l'application 
à  l'orthopédie  des  appareils  à  force  élastique,  non-seulement  pour 
mieux  comprendre  leur  mécanisme,  mais  aussi  pour  bien  déter- 
miner l'opportunité  de  leur  application.  Je  vais  essayer  de  le  dé- 
montrer. 

Il  existe  un  certain  nombre  d'affections  paralytiques ,  dans  les- 

^  )  jquelles  ces  appareils  ne  peuvent  produire  de  résultats  satisfaisants. 
[/  Ce  sont  principalement  les  paralysies  compliquées  de  contractures 

\A  spasmodiques.  On  sait,  en  effet,  que  dans  Thémiplégie  de  cause  céré- 
brale, des  contractures  apparaissent  à  une  certaine  époque  de  la  ma- 
ladie, par  exemple,  dans  les  fléchisseurs  du  poignet  et  des  doigts;  ces 
contractm-es  augmentent  ou  n'apparaissent  spasmodiquement  que 
pendant  l'exercice  de  mouvements  volontaires  ou  sous  l'influence 
d'une  impression  quelconque,  alors  même  que  les  mouvements  sont 
en  partie  revenus  dans  les  extenseurs.  Ainsi,  le  malade  veut-il  ouvrir 
la  main  ou  relever  le  poignet  du  côté  paralysé,  on  voit  les  fléchis- 
sems  se  contracter  violemment  malgré  lui,  ou  neutraliser  IS  con- 
traction  des  extenseurs.  Des  phénomènes  analogues  se  produisent 
quelquefois  dans  un  très-grand  nombre  de  muscles,  toutes  les  fois 
que  le  sujet  veut  faire  un  mouvement  quelconque.  Ces  contractions 
spasmodiques  involontaires  ont  été  attribuées  par  Marshal  Hall  à  une 
action  réflexe  de  la  mcelle  devenue,  selon  lui,  très-excitable.  Je  crois 
qu'en  outre  le  cerveau  a  perdu  la  faculté  de  localiser  ses  excitations 
en  vertu  desquelles  telle  ou  telle  fonction  peut  s'accomplir.  Peu 
importe,  pour  le  moment,  l'exactitude  de  ces  théories  ou  de  ces  doc- 
trines; le  fait  n'en  est  pas  moins  réel  et  fâcheux  pour  le  jeu  des 
appareils  à  force  élastique.  Lorsqu'on  effet  vous  venez  en  aide  avec 
une  force  élastique  à  tel  ou  tel  muscle  affaibli  ou  paralysé,  il 
est  évident  que  si,  au  moment  de  l'extension  volontaire,  les  muscles 
antagonistes  de  ce  mouvement,  au  lieu  de  se  relâcher  physiologi- 
quement  api'ès  être  entrés  en  action,  se  contracturent  plus  ou  moins 
spasmodiquement ,  l'action  de  l'extenseur  artificiel  sera  ou  gênée 
ou  neutralisée. 

IX.  Ces  contractions  spasmodiques  reflexes  n'ont  heureusement 
pas  lieu  dans  les  paralysies  que  j'ai  appelées  atrophiques  graisseuses 
de  rcnfancc,  maladie  très-fréquente.  Elles  n'ont  j)as  lieu  non  plus 
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dans  la  paralysie  traiiinatique  des  nerfs,  dans  les  paralysies  satur- 
nines, rhumatismales,  toutes  affections  dans  lesquelles  les  appa- 
reils à  force  élastique  peuvent  être  employés  avec  avantage. 

Est-il  besoin  de  dire  que  ces  ap{)areils  sont  inapplicables  dans  les 
cas  où  il  existe  une  rétraction  musculaire  qu'il  faut,  avant  tout, 
guérir  ou  combattre  par  des  moyens  spéciaux? 

X,  C'est  peut-être  pour  avoir  été  souvent  appliqués  d'une  manière 
inopportune  que  les  appareils  à  force  élastique  n'ont  pas  produit 
les  heureux  résultats  qu'on  en  attendait. 

Mais  on  ne  pourrait  déterminer  les  cas  dans  lesquels  on  peut 
recourir  à  ces  appareils  sans  connaître  exactement  leur  mécanisme; 
et  ce  mécanisme  ne  saurait  être  bien  compris  sans  l'étude  des  phé- 
nomènes en  vertu  desquels  a  lieu  tout  mouvement  physiologique, 
phénomènes  que  je  viens  d'exposer  et  qui  se  trouvent  en  contradic- 
tion avec  les  idées  généralement  enseignées  aujourd'hui. 

XI.  Je  terminerai  ce  paragraphe  par  quelques  considérations  gé- 
nérales pratiques.  On  s'est  servi  primitivement  de  lames  métalliques, 
de  ressorts  à  boudin,  dans  la  construction  des  appareils  à  force  élas- 
tique. Dans  ces  dernières  années,  M.  Rigal  a  expérimenté  sur  une 
grande  échelle  le  caoutchouc  conseillé  antérieurement  par  Mellet. 
Je  me  suis    servi,  comparativement,  de  ressorts  à  boudin  et  en 
caoutchouc  vulcanisé.  Après  ime  longue  expérimentation,  j'ai  dû  y 
renoncer,  entre  autres  raisons,  pour  les  suivantes  :  l"  les  ressorts 
en  caoutchouc  vulcanisé  se  modifient   tellement  sous  l'influence 
de  la  température,  qu'il  est  impossible  de  régler  la  force  de  ces 
appareils,  qui  exigent  assez  de  précision;  2°  ces  ressorts,  quelle 
que  soit  leur  quahté,  se  cassent  ou  doivent  être  renouvelés  trop 
souvent.  J'ai  dû,  en  conséquence,  les  abandonner  presque  com- 
plètement, n'y  ayant  recours  que  dans  les  cas  très-restreints  où  je 
dois  faire  subir  à  la  force  élastique  que  j'ai  à  employer  une  elon- 
gation considérable.  Je  leur  ai  préféré  les  ressorts  métalliques  à 
boudin  qui  n'offrent  aucun  de  ces  inconvénients.  Ces  ressorts  mé- 
talliques peuvent  subir  une  elongation  du  tiers  de  leur  longueur,  ce 
qui  me  suffit  toujours,  comme  on  le  verra  par  la  suite  ;  sous  un 
moindre  volume,  ils  jouissent  d'une  plus  grande  puissance. 

Xll.  Je  place,  en  général,  les  moteurs  élastiques  dans  les  points 
occupés  par  les  corps  charnus  des  muscles  paralysés  en  leur  don- 
nant la  même  direction.  Cepeiulanl  il  m'arrivc  quelquefois  de  m'c- 
carlcrdcce  principe,  comme  pour  mes  appareils  de  la  main  dans 
lesquels  les  inoleuis  élastiques  des  inlerosseux  sont  situés  à  Favanl- 
I)ras.  Cette  inodilicaliou  volontaire  des  (hspositions  anatomi(iues  ne 
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trouble  on  rien  le  mécanisme  dos  mouvements  propres  des  muscles 
dont  on  veut  remplacer  raction,  pourvu  que  les  tendons  artiliciels 
conservent  leur  attache  et  leur  direction  normale. 


§111. 


Prévenir  ou  combattre  les  déformations  des  articulations  en 
équilibrant  les  forces  toniques  qui  président  aux  rapports 
normaux  de  lew^s  surfaces. 

I.  On  sait  que,  consécutivement  aux  paralysies  ou  atrophies 
muscidaires  partielles  des  membres,  on  voit  sui'venir  non-seulement 
des  contractures  dans  les  muscles  sains,  dont  l'action  n'est  plus 
modérée  parleurs  antagonistes,  mais  aussi  des  déformations  articu- 
laires plus  ou  moins  considérables.  On  sait  que  les  surfaces  de  ces 
articulations  perdent  leurs  rapports  normaux  et  se  subluxent,  à  la  lon- 
gue ;  que  les  ligaments  se  rétractent  dans  un  sens  et  s'allongent  dans 
le  sens  opposé,  d'une  manière  vicieuse  et  de  telle  sorte  qu'ils  occa- 
sionnent de  fausses  ankyloses,  parle  fait  de  l'immobilité  des  articu- 
lations. Enfin,  la  forme  du  membre  où  siègent  ces  articulations 
déformées  s'en  trouve  plus  ou  moins  altérée,  à  ce  point  que  l'usage 
en  est  quelquefois  compromis.  (J'aurai  l'occasion  de  revenir  sur  ces 
cas  particuliers  dans  le  cours  de  ce  travail.) 

Mes  recherches  électro-physiologiques  et  pathologiques  m'ont  fait 
trouver  la  clef  du  mécanisme  de  ces  difformités,  qui  ne  sont  que 
l'exagération  de  l'action  propre  des  muscles  intacts. 

II.  Opposez  à  cette  action  exagérée  des  muscles  sains  l'action  pro- 
pre de  mes  muscles  artificiels  qui,  ainsi  que  je  l'ai  démontré  pré- 
cédemment, imitent  parfaitement  la  nature,  et  vous  préviendrez, 
guérirez  ou  améliorerez  les  déformations  articulaires  consécutives 
aux  paralysies  musculaires  partielles. 

Cette  propriété  spéciale  des  appareils  d'orthopédie  physiologique 
est  un  de  leurs  plus  précieux  avantages,  et  l'on  ne  peut  en  général 
l'obtenir  avec  les  autres  appareils,  parce  qu'il  faut,  pour  atteindre  ce 
résultat,  que  la  force  employée  agisse  exactement  comme  dans  la 
nature.  Pour  ne  pas  anticiper  sur  les  faits  que  j'ai  à  exposer,  je  choi- 
sirai, comme  exemple,  la  paralysie  d'un  muscle  dont  j'ai  déjà  parlé, 
la  paralysie  du  long  péronier  latéral  (alfeclion  non  encore  décrite 
et  que  j'ai  fait  connaître  dans  mes  recherches  libio-physiologiques 
sur  le  pied). 


Goiniai:s:;aiit  l'action  propre  de  ce  muscle  cl  de  son  antagoniste, 
le  janihier  intérieur,  on  prévoit  que  consécutivement  à  la  paralysie 
de  ce  muscle,  outre  la  production  immédiate  d'un  varus  ('),  on  voit 
le  diamètre  transversal  de  l'avant-pied  s'élargir  par  l'écartement  des 
cunéiformes,  à  leur  face  plantaire  ;  les  os  du  bord  interne  de  l'avant- 
pied  se  mouvoir  de  has  en  haut  dans  leurs  articulations  et  rester 
fixes  dans  cette  situation;  enfin,  la  voûte  plantaire  disparaître,  et 
consécutivement  un  pied  plat  se  former.  —  Il  n'y  a  évidemment  que 
le  long  péronier  latéral  artificiel,  imitant  parfaitement  la  nature,  qui 
puisse  combattre  cette  déformation, 

III.  La  nature  a  été  si  prévoyante  dans  le  choix  des  points  d'at- 
taches tendineuses  inférieiues,  que  l'on  ne  peut  s'en  écarter  sans 
troubler  le  plus  ordinairement  les  mouvements  articulaires  et  sans 
occasionner  des  déformations. 

Il  m'est  arrivé,  par  exemple,  de  fixer  le  long  péronier  latéral  ar- 
tificiel dans  un  point  plus  ou  moins  rapproché  de  l'extrémité  anté- 
lieure  du  premier  métatarsien,  pour  abaisser  plus  puissamment 
celle  extrémité.  J'ai  vu  alors  ce  premier  métatarsien  se  subluxer  sur 
le  premier  cunéiforme ,  au  point  que  l'extrémilé  anlérieure  de  ce 
dernier  faisait,  sur  la  face  dorsale  du  pied,  une  saillie  qui,  dans  la 
chaussure,  occasionnait  une  pression  douloureuse  de  la  peau.  C'est 
que  la  nature,  en  attachant  ce  tendon  à  la  partie  postérieure  et  in- 
férieure du  premier  métatarsien,  a  voulu  abaisser  à  la  fois  et  avec 
ime  égale  puissance  le  premier  métartasien,  le  premier  cunéiforme 
et  le  scaphuïde;  c'est  qu'en  plaçant  cette  attache  trop  près  de  l'extré- 
mité antérieure  du  premier  métatarsien,  l'action  s'exerce  plus  puis- 
samment sm'  cet  os  et  beaucoup  moins  sur  les  autres. 

IV.  On  ne  saurait  appliquer  trop  tôt  ces  appareils,  comme  moyen 
préventif  des  déformations  articulaires,  dans  les  paralysies  atro- 
phiques  graisseuses  de  l'enfance,  surtout  dans  celles  des  muscles 
moteurs  du  pied,  car  ces  déformations  se  développent  d'une  ma- 
nière insidieuse.  Ainsi,  supposez  que  chez  un  enfant  les  mouve- 
ments soient  entièrement  abolis  ;  après  un  certain  temps  vous  voyez 
le  pied  se  déformer  graduellement,  même  avant  le  retour  de  tout 
mouvement  appréciable  (  signe  certain  que  certains  muscles  sont 
moins  lésés  et  qu'ils  doivent  bientôt  recouvrer  plus  ou  moins  leur 
nutrition  cl  leur  mouvement). 

('}  J'ai  ili'iiioulrr  qu'à  la  longue  ce  varus  se  changeait  en  \algus  (\o\ez 
mes  recherches  sur  le  pied).  Je  reviendrai  sur  ce  fait  important  à  l'occasion  de 
l'appareil  pro])rc  :i  l;i  lésion  du  long  péronier  latéral. 
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Si  Ton  n'inleivienl  pas  alors,  à  temps,  avec  un  appareil  d'ortho- 
pédie physiologique  pour  éijuili])rer  les  forces  toniques  qui  main- 
tiennent les  surfaces  articulaires  dans  leurs  rapports  normaux,  les 
déformations  articulaires  arrivent  bientôt  à  un  tel  degré  qu'il  est 
difficile  et  même,  dans  certains  cas,  impossible  (J'en  rapporterai  un 
exemple)  de  maintenir  solidement  le  pied  dans  les  appareils  les  plus 
ingénieusement  combinés. 

V.  En  présence  de  ces  faits,  j'ai  écrit  en  terminant  mes  recherches 
électro-physiologiques  sur  le  pied  :  Il  vaut  mieux  avoir  perdu  tous 
les  muscles  moteurs  du  pied  sur  la  jambe  que  d'en  conserver  un 
certain  nombi^e.  C'est  qu'en  effet,  ainsi  que  je  l'ai  prouvé  dans  ce 
travail,  malgré  la  perte  de  tous  ses  muscles  moteiu'S,  non-seidement 
le  pied  conserve  sa  forme  presque  normale,  mais  encore  le  sujet  n'en 
éprouve  pas  un  très-grand  trouble  dans  la  marche  et  la  station  ('), 

On  peut,  d'ailleurs,  dans  ce  cas,  assurer  la  solidité  du  pied  et  lui 
donner  une  attitudefavorableàlamarche,  à  l'aide d'im  appareil  àforce 
élastique,  qui  permet  le  jeu  de  l'articulation  tibio-astragalienne  (-). 

VI.  Les  appareils  physiologiques  amélioi'ent  et  guérissent  quel- 
quefois toutes  lesroideurs  articulaires,  les  fausses  ankyloses  pro- 
duites par  l'immobilité  absolue  d'un  membre,  consécutivement  à 
une  paralysie  partielle  ou  à  toute  autre  cause. 

On  poiurait  certainement,  comme  dans  les  appareils  usuels  desti- 
nés à  combattre  les  contractm'es  musculaires,  mettre  en  action  une 
force  fixe  ;  mais  l'expérience,  ainsi  que  j'aïu-ai  l'occasion  de  le  dé- 
montrer parla  suite,  m'a  appris  qu'une  puissance  élastique  conti- 
nue agit  surtout  pendant  le  sommeil ,  à  la  manière  de  la  force 
douce  et  incessante  de  la  tonicité  musculaire,  qu'elle  surmonte  ces 
résistances  ligamenteuses  beaucoup  plus  sûrement  que  par  la  force 
brutale  des  appareils  fixes,  et  cela  sans  occasionner  de  douleurs  ou 
sans  exposer  l'articulation. 


CHAPITRE  PRE.MIER. 

ORTHOPÉDIE    PHYSIOLOGIQUE    DE    LA    MAI> . 

Je  me  propose  de  faire  connaître  dans  ce  chapitre  les  appareil» 
d'orthopédie  physiologique  de  la  main,  que  j'ai  imaginés  d'après  les 


(')  Voyez  Elude  du  mécanisme  du  second  temps  de  la  marclie.  Union  médi- 
cale, 185G,  p.  438. 
(*)  Cet  appareil  sera  décrit  dans  le  cours  dp  ce  îravail. 
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principes  généraux  exposés  dans  les  considérations  précédentes, 
et  que  j'ai  expérimentés  avec  succès,  comme  moyens  prolhétiques  et 
thérapeutiques  ,  dans  les  paralysies  ou  atrophies  des  muscles  qui 
meuvent  les  doigts,  le  pouce  et  le  poignet.  Je  les  désigne  sous  le  nom 
de  gantelets  des  extenseurs,  des  interosseux,  des  fléchisseurs  su- 
perficiels et  profonds  des  doigts ,  des  muscles  moteurs  du  pouce  et 
des  extenseurs  du  poignet. 

On  comprend  que  ces  appareils  ne  pourront  être  appliqués  que 
par  le  médecin  qui  possédera  des  connaissances  exactes  (  sm'tout 
celles  qui  rcssorlcnl  de  mes  recherches)  en  anatomic ,  en  physio- 
logie et  en  pathologie  musculaires.  Il  faut,  en  effet,  déterminer  exac- 
tement quels  sont  les  muscles  affaiblis  ou  dont  l'action  est  abolie, 
placer  sur  chaque  appareil  plus  ou  moins  de  muscles  artificiels  sui- 
vant leur  attache  et  leur  direction  anatomiques,  donner  à  ces  mus- 
cles artificiels  plus  ou  moins  de  tension,  selon  leur  degré  de  ma- 
ladie, poiu"  équilibrer  leui's  différentes  forces. 

On  ne  doit  pas  en  conclure  que  ces  appareils  soient  compliqués  et 
surtout  d'une  fabrication  ou  d'un  entretien  dispendieux.  Bien  au 
contraire,  je  me  suis  arrangé  de  façon  que  l'on  pût  se  passer,  à  la 
rigueur ,  de  l'intervention  du  mécanicien.  Jusqu'à  présent  ils  ont 
été  confectionnés  sous  ma  direction  par  les  malades  ou  leurs  parents 
(riches  ou  pauvres).  Je  l'ai  exigé  dans  xm  but  d'économie  poiu"  la 
classe  pauvi'e,  pour  laquelle  l'orthopédie  est  en  général  inabordable. 
Je  suis  on  ne  peut  plus  heureux  d'avoir  atteint  ce  but.  En  effet,  ces 
appareils  n'ont  coûté  que  la  matière  employée,  ce  qui  est  insigni- 
fiant comparativement  au  prix  du  moindre  appareil  orthopédique 
qui  a  passé  par  les  mains  des  fabricants.  Je  m'empresse,  toutefois, 
de  reconnaître  que  ces  appareils  sont  beaucoup  plus  élégants  quand 
ils  sont  confectionnés  par  ces  derniers. 

Je  ferai  précéder  la  description  et  l'étude  de  chaque  appareil  par 
un  court  résumé  des  faits  physiologiques  et  pathologiques  fonda- 
mentaux qui  ressortent  de  mes  recherches  et  qui  doivent  diriger  le 
praticien  dans  l'application  de  Torthopédie physiologique  de  la  main. 

§ï. 

Orthopédie  physiologique  des  doigts. 

A.  Gantelet  des  extenseurs  des  doigts. 

Faits  physiologiques  et  pathologiques  fondamentaux.  —  I.  Les 
muscles  dits  extenseurs  des  doigts  ne  sont  pas  destinés,  ainsi  qu'on 
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l'a  enseigné  jusqu'en  ces  derniers  temps,  à  étendie  les  trois  phalanges. 
Us  n'agissent  physiologiqucment  que  sur  les  premières  phalanges.  A 
ce  titre  on  devrait  les  appeler  extenseurs  des  premières  pliulnnges. 

Bien  que  leur  tendon,  dit  médian,  se  termine  à  Texlrémité  supé- 
rieure et  postérieure  de  la  deuxième  phalange,  l'expérience  électro- 
musculaire  démontre  qu'il  n'agit  que  très-faiblement  sur  cette 
deuxième  phalange,  tandis  qu'il  étend  puissamment  la  première. 

Cette  action  élective  des  extenseurs  des  doigts  sur  la  première 
phalange  a  lieu  en  vertu  de  petites  fibres  aponévrotiques  qui  brident 
l'action  du  tendon  médian  de  la  face  antérieure  duquel  elles  se  dé- 
tachent, pour  se  fixer  à  l'articulation  métacarpo-phalangienne  et  à 
la  face  postérieure  et  supérieure  de  la  première  phalange. 

U.  La  pathologie  conth-me  les  faits  électro-physiologiques  précé- 
dents. En  effet,  après  la  paralysie  des  extenseurs  des  doigts,  l'exten- 
sion des  premières  phalanges  est  abolie,  et  lorsqu'on  les  maintient 
relevées,  comme  dans  la  figure  1,  on  voit  que  l'extension  des  deux 
dernières  phalanges  sur  les  premières  est  conservée  intacte.  On  con- 
state alors  par  l'exploration  électro-musculaire  que  cette  extension 
des  deux  dernières  phalanges  appartient  aux  interosseux  et  aux 
lombricaux.  (Je  reviendrai  sur  ce  fait  dans  le  prochain  paragraphe.) 

(Fig.  1). 


III.  Il  fallait  que  l'action  des  extenseurs  des  doigts  fut  limitée  aux 
premières  phalanges,  car  l'usage  de  la  main  nécessite  incessamment 
les  mouvements  simultanés  d'extension  de  ces  premières  phalanges 
et  de  flexion  des  deux  dernières,  comme  lorsqu'en  écrivant  on  trace 
le  trait  d'avant  en  arrière  ;  mouvements  produits  par  la  contraction 
synergique  des  extenseurs  des  doigts  et  des  fléchisseurs  superficiels  et 
profonds;  mouvements,  enfin,  qu'il  eût  été  impossible  d'obtenir,  si  les 
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cxlciiseius  (ies  doigts  avaient  exercé  leur  action  sur  les  trois  phalanges. 

IV.  Les  extenseurs  des  doigts  ne  peuvent  agir  sur  les  phalanges 
sans  étendre  en  même  temps  la  main  sur  Tavant-hras.  Pour  paier 
à  cet  inconvénient^  nous  avons  la  faculté  de  contracter  synergique- 
nient  les  fléchisseurs  de  la  main,  proportionnellement  à  la  force  de 
contraction  des  extenseurs  des  doigts  ;  il  en  résulte  que  la  main  est 
maintenue  fixe  entre  ces  deux  forces  contraires. 

Mais  cette  contraction  des  fléchisseurs  de  la  main  est  instinctive, de 
sorte  que  nous  ne  pouvons  l'empêcher  toutes  les  lois  que  nous  vou- 
lons étendre  les  doigts  sur  les  métacarpiens. 

Supposons  maintenant  qu'un  sujet  dont  les  muscles  exten- 
sem-s  sont  paralysés  veuille  étendre  les  doigts,  comme  pour  ouvrii- 
la  main,  rexntation  cérébrale  arrive  à  la  fois  aux  extenseurs  des 
doigts  et  aux  fléchisseurs  de  la  jnain;  mais  que  les  premiers  soient 
paralysés,  les  derniers  répondent  seuls  à  l'excitation  cérébrale,  et  la 
main  se  fléchit  a^ec  une  grande  force,  sans  qu'il  soit  possible  au 
sujet  de  l'empêcher,  malgré  l'intégrité  des  extenscm's  du  poignet. 

Veut-on  s'opposer  à  cette  flexion  instinctive  de  la  main,  qui  se 
produit  d'une  manière  très-fatigante  chez  les  sujets  affectés  de  la 
paralysie  des  extenseurs  des  doigts  toutes  les  fois  qu'ils  veulent 
saisir  un  objet,  il  suffit  de  maintenir  les  premières  phalanges  dans 
l'élévation  à  l'aide  d'une  force  légère. 

On  verra  bientôt  combien  la  connaissance  de  ces  faits  de  pathologie 
physiologique  importe  à  la  construction  du  gantelet  des  extenseurs. 

Etude  orthopédique  du  gantelet  des  extenseurs  des  doigts.  — 
Produire  artificiellement  l'extension  des  premières  phalanges,  telle 
est  donc  l'indication  orthopédique  à  remplir  dans  la  paralysie  ou 
l'atrophie  des  extenseiu's  des  doigts. 

1.  Un  appareil  inventé  par  Delacroix,  dès  l'origine  de  l'orthopédie, 
remplit  cette  indication.  Il  consiste  en  une  lame  métallique  fixée 
sur  la  face  dorsale  de  l'avant-bras,  divisée  à  son  extrémité  infé- 
rieure en  quatre  tiges  faisant  ressort  et  se  prolongeant  sui'  la  face 
dorsale  de  la  main  jusqu'à  l'extrémité  supérieure  des  premières 
phalanges  qu'elles  soulèvent  à  l'aide  de  petits  anneaux  fixés  à  leur 
extrémité  et  qui  embrassent  les  doigts  au  niveau  de  l'articulation  de 
la  première  avec  la  seconde  phalange. 

C'est  sans  doute  après  bien  des  tâtonnements  que  Delacroix  était 
arrivé  à  construire  cet  ingénieux  appareil.  Il  l'employait  empirique- 
ment, sans  pouvoir  se  rendre  compte  de  son  mécanisme  physiolo- 
gique, que  mes  recherches  électro-physiologiques  expliquent  parfai- 
tement aujourd'hui. 


Mcllet  a  décrit  dans  le  même  but  un  appareil  imaginé  par  lui, 
et  qui,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  n'est  qu'une  mauvaise  imitation  de 
lappaieil  précédent. 

Hien   que    l'appareil   de   De-  ^''^"  ^-^ 

lacroix  ait  rendu  des  services 
réels  (') ,  il  présente  cependant 
deux  défauts  :  1°  il  condamne 
tous  les  mouvements  du  poi- 
gnet ;  2°  il  est  tellement  appa- 
lent  que  les  malades  éprouvent 
une  grande  répugnance  à  le 
porter.  J'ai  eu  l'occasion  de  l'ex- 
périmenter plusieurs  fois,  je  l'ai 
même  modifié,  en  substituant 
à  la  manière  de  Mellet  le  caout- 
chouc aux  tiges  à  ressort  ;  les 
malades  n'ont  pas  tai'dé  à  l'a- 
bandonner, parce  qu'il  attirait 
trop  l'attention.  Enfin,  cet  appa- 
reil était  incommode. 

J'ai  donc  imaginé  un  appa- 
reil qui  n'offre  aucun  de  ces  in- 
convénients :  c'est  le  gantelet  des 
extenseurs  des  doigts. 

Voici  en  quoi  il  consiste:  l°un 
gant  A,  fig.  2,  dont  les  doigts 
vont  jusqu'au  tiers  supérieiu"  des 
deuxièmes  phalanges,  l,  siu"  les- 
quelles ils  doivent  être  un  peu 
serrés  ;  2°  des  tendons  artificiels 
fixés  à  l'extrémité  supérieure  des 
premières  phalanges ,  glissant 
dans  des  coulisses,  2,  cousues  sur 
la  face  dorsale  de  chaque  pha- 
lange, et  rapprochés  les  uns  des 
autres,  au  niveau  du  poignet  où  ils  sont  terminés  par  de  petits 
anneaux;  3°  une  manchette  en  cuir,  B,  un  peu  roide,  se  laçant  ou 
se  bouclant  sur  l'avant-bras  et  unie  à  un  bracelet,  C,  en  étoffe,  de  trois 
à  quatre  travers  de  doigt,  et  qui  est  fixée  au-dessus  du  coude  pour 

(1)  Delacroix  rapporte  qu'un  artiste,  qui  avait  perdu  ses  extenseurs  des  doigt» 
pouvait  jouer  du  piano  avec  son  appareil. 
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empêcher  la  mancheUe  de' descendie;  4"  enfin  doux  ressorts  mo- 
talliques  à  boudins,  DD,  recouverts  en  peau  à  la  manière  <i'iine  bre- 
telle, de  la  force  de  trois  à  quatre  kilos,  fixés  sur  la  partie  supéncure 
de  la  face  postérieure  de  la  manchette  66,  dans  le  voisinage  de  l'é- 
picondyle,  et  se  reliant  par  des  anneaux,  88,  aux  extenseurs  artili- 
ciels.  Ces  ressorts  doivent  être  assez  roides  poin-  tpie  le  malade  puisse 
étendre  les  doigts  parallèlement  aux  métacarpiens,  pendant  que  le 
poignet  est  étendu  sur  Tavant-bras. 

('^'=-  ^5-  J'ai  expérimenté  cet  appareil  dans 

une  douzaine  de  càs  où  la  paralysie 
était  Hmitée  à  un  ou  plusieurs  doigts, 
ou  siégeait  dans  le  muscle  entier,  ou 
s'étendait,  en  même  temps,  à  d'autres 
muscles  extenseurs  du  poignet  et  mo- 
teurs du  pouce.  Non-seulement  la 
fonction  des  extenseurs  des  doigts  et 
conséquemment  l'usage  de  la  main 
ont  été  immédiatement  rétablis  pen- 
dant l'application  du  gantelet  des  ex- 
tenseurs des  doigts,  mais  cet  appareil 
occasionnait  si  peu  de  gêne  et  était  si 
peu  apparent,  que  les  malades  qui  re- 
couvraient ainsi  l'usage  de  la  main 
ne  sentaient  plus  assez  la  nécessité  de 
suivre  les  traitements  qui  pouvaient 
produire  la  guérison  de  leur  paraly- 
sie, ou  auraient  contribué  puissam- 
ment à  cette  guérison. 

H.  11  peut  arriver  que  le  ganleletdes 
extenseurs  soit  inapplicable,  comme 
cela  m'est  arrivé  dans  un  cas  oîi  ime 
balle  avait  traversé  la  partie  infé- 
rieure du  bras.  Le  sujet  ne  pouvait 
supporter  sans  douleur  la  compres- 
sion légère  du  bracelet  C,  fig.  2. 
.l'ai  fait  construire  par  M.  Charrière  un  appareil  qui  peut  alors 
le  remplacer,  bien  que  son  action  me  paraisse  moins  satisfaisante. 

11  se  compose  de  deux  pièces  principales  :  l''  d'une  lame  en  tôle, 
fig.  3,  fixée  à  la  face  antéi-ieure  de  l'avant-bras  (portion  brachiale) 
à  l'aide  d'une  manchette  C,  qui  se  lace  sur  le  côté  ;  2°  d'une  pla- 
que également  en  tôle,  B.  modelée  sur  la  paume  de  la  main  (portion 
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palmaire),  articulée  au  niveau  du  poignet  avec  la  pièce  précédente,  de 
manière  à  permettre  les  mouvements  de  flexion  et  de  latéralité  de  la 
main,  et  se  terminant  en  bas  au  ni\eau  du  point  correspondant  à 
l'articulation  métacarpo-plialangienne  et  en  dehors  au  pli  cutané 
qui  limite  l'éminence  thenar:  cette  portion  palmaire  est  fixée  avec 
une  courroie  ou  une  sorte  de  mitaine  en  coutil  ou  en  peau,  qui  em- 
brasse le  métacarpe;  3°  d'une  troisième  plaque,  A  (portion  digitale), 
appliquée  à  la  face  antérieure  des  premières  phalanges  et  articulée 
avec  la  partie  supérieui-e  de  la  portion  palmaire.  Un  ressort  fixé 
à  la  portion  palmaire  relève  la  portion  digitale,  de  manière  à  sou- 
tenir les  premières  phalanges  dans  l'extension.  Le  tout  est  garni  de 
manière  à  ne  point  occasionner  de  blessure. 

Lorsque  la  paralysie  est  limitée  aux  deux  doigts,  je  remplace  la 
portion  digitale  par  deux  petites  lames  creusées  en  gouttière  pour 
recevoir  les  premières  phalanges  et  articulées  avec  la  portion  pal- 
maire, de  manière  à  permettre  les  mouvements  de  flexion  et  de 
latéralité  de  chaque  doigt  maintenu  dansTextension  par  des  ressorts. 

Avec  cette  description  et  ce  que  j'ai  dit  du  mécanisme  du  gante- 
let des  extenseurs,  je  crois  que  l'on  doit  comprendre  le  mode  d'ac- 
tion de  ce  dernier  appareil. 

B.  Ganlelet  des  inlerosseux. 

Faits  physiologiques  et  pathologiques  fondamentaux.  — L  Les 
interosseux  exécutent  simultanément  trois  mouvements  :  1°  l'exten- 
sion des  deux  dernières  phalanges  ;  2"  la  flexion  des  premières 
phalanges;  3°  l'abduction  ou  l'adduction  des  doigts. 

Les  classiques  modernes  depuis  Bichat  n'accordent,  pour  la  plu- 
part, aux  interosseux  que  les  mouvements  d'abduction  ou  d'adduc- 
tion des  doigts.  Les  anciens  avaient  cependant  entrevu  les  mouve- 
ments d'extension  des  deux  dernières  phalanges  et  de  flexion  des 
premières  exécutés  par  les  interosseux  ;  mais  pour  eux  cette  action 
était  secondaire  et  appartenait  surtout  aux  muscles  extenseurs  et 
fléchisseurs  qui  siègent  à  l'avant-bras.  Pour  eux  aussi,  comme  pour 
les  modernes,  l'utilité  de  ces  mouvements  en  sens  inverse,  propres  à 
l'action  des  interosseux,  conséquemment  les  troubles  fonctionnels  et 
les  déformations  occasionnées  par  les  lésions  de  ces  muscles,  étaient 
complètement  inconnus. 

II.  L'exploration  électro-musculaire  contrôlée  par  l'observation 
pathologique  m'a  démontré  que  les  interosseux  sont,  physiologi- 
quement,  les  seuls  extenseurs  des  deux  dernières  phalanges  et  les 
seuls  fléchisseurs  des  premières. 
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Les  lombrioau.x  sont,  il  est  vrai;,  auxiliaires  de  ces  inouvemeixts, 
mais  à  un  faible  degré;  et  d'ailleurs  ils  n'exercent  point  d'action 
de  latéralité  sur  les  doigts. 

<Fig.  i).  Tir     T  .  .     ,      ,        . 

III.  La  main  privée  des  in- 
terosseux perd  ses  principaux 
usages.  Elle  prend  la  forme 
d'une  grilïe  quand  le  malade 
veut  ouvrir  la  main  (Voy.  la 
fig.  4).  Elle  conserve,  à  la  lon- 
gue, cette  attitude  difforme. 
Alors  les  premières  phalanges 
se  subluxent  en  arrière  sur  les 
métacarpiens.  Les  deux  der- 
nières se  subluxent  aussi  quel- 
quefois en  avant. 

IV,  La  direction  du  tendon 
des  interosseux  rend  parfaitement  compte  du  mécanisme  de  leur 
action  en  sens  inverse  sur  les  phalanges. 

(fis.  r.). 


Doigt  annulaire  de  la  main  droite  et  son  iulerosseu-x  adducteur  : 

a.  Faisceau  plialangien  de  l'interosseux; 

b.  Attaclie  du  faisceau  phalangien   à  l'extrémité  supérieure  de  la  premiere 
phalange; 

c.  Faisceau  phalangellion  de  l'interosseux; 
dd.  Tendon  phalangettien  de  l'interosseux  ; 
ee.  Tendon  de  l'extenseur. 

Il  ressort,  en  effet,  de  nouvelles  recherches  an  atomiques  (Voy.  la 

fig.  5)  :  1°  que  ce  tendon,  dans  sa  première  portion  (de  l'articulation 

mélacarpo-phalangienne  à  la  partie  supérieure  de  la  première  pha- 


lange),  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas,  d'avant  enanière,  d'où 
il  résulte  la  flexion  de  cette  phalange  sur  son  métacarpien  pendant  la 
contraction  du  muscle  ;  2°  que  la  seconde  portion  de  ce  tendon  (des 
bandelettes  latérales,  dans  lesquelles  il  se  continue,  à  sa  terminaison 
phalangettienne)  se  trouve  placée  à  la  partie  postérieure  des  articu- 
lations phalangettiennes  et  produit  conséquemment  leur  extension. 
Est-il  besoin  d'ajouter  que  les  mouvements  latéraux  des  doigts  ré- 
sultent principalement  de  l'attache  du  faisceau  phalangien  de  ces 
muscles  à  la  partie  supérieme  et  latérale  des  premières  phalanges  ? 

Étude  orthopédique  du  gantelet  des  interosseux.  —  Le  meilleur 
moyen  d'obtenir  artitlciellemcnt  les  mouvements  propres  des  inter- 
osseux,  c'est  d'imiter  autant  que  possible  les  moyens  employés  par 
la  natme,  la  mécanique  n'offrant  rien  d'aussi  simple  et  d'aussi  in- 
génieux pom'  obtenir  simultanément  ces  mouvements  complexes  à 
l'aide  d'une  seule  force. 

I.  Voici  donc  la  disposition  du  gantelet  des  interosseux  :  une 
coulisse  cousue  sur  un  gant  dans  des  points  correspondants  à  la  face 
liorsale  des  deux  dernières  phalanges  d'un  doigt,  et  jusqu'au  niveau 
de  l'extrémité  supériem'e  de  la  première  phalange,  où  elle  se  bifurque 
pour  remonter  obliquement  d'arrière  en  avant  de  chaque  côté  de 
celle-ci  jusqu'à  la  face  antérieure  de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne.  Dans  ce  point,  les  deux  bifurcations  se  réunissent  pour  for- 
mer de  nouveau  une  seule  coulisse  qui  descend  sur  la  face  palmaire 
du  gant  jusqu'au  poignet.  Les  quatre  doigts  du  gant  sont  disposés  de 
la  même  manière.  DeiLX  lacets  en  soie  fixés  à  l'extrémité  inférieure 
et  postériem'e  de  la  phalangette  de  chacun  des  doigts  sont  passés 
dans  la  coulisse  et  en  suivent  séparément  la  bifurcation  pour  se 
réunir  à  la  face  palmaire  et  sortir  au  niveau  du  poignet,  où  ils  se 
terminent  par  de  petits  anneaux.  Des  élastiques  s'agrafent  à  ces 
anneaux  et  se  fixent  à  une  manchette  en  cuir  disposée  de  la  même 
manière  que  dans  le  gantelet  des  extenseurs  des  doigts. 

Lorsqu'on  met  ces  élastiques  en  tension,  on  voit  les  premières  pha- 
langes s'infléchir  en  même  temps  que  les  deux  dernières  s'étendent, 
comme  lorsqu'on  fait  contracter  les  interosseux  chezle  vivant.  Veut- 
on  produire  un  mouvement  latéral,  il  suffit  de  tendre  davantage  ce- 
lui des  tendons  qui  représente  l'interosseux  abducteur  ou  adducteur. 

Trois  fois  j'ai  eu  l'occasion  d'appliquer  le  gantelet  des  inter- 
osseux, entre  autres  chez  un  monsieur  qui  était  atteint  d'une  atro- 
phie que  j'appeflerai  lépreuse  des  interosseux  (^),  La  griffe  causée 
par  la  perte  de  ces  interosseux  était  arrivée  à  un  tel  degré  de  diffor- 

(')  Je  me  réserve  de  publier  une  noie  sur  ce  sujet. 
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«nilé  qu'il  cachait  sa  main  autant  que  possible^  et  que  les  usages  en 
étaient  profondément  lésés.  Outre  les  troubles  fonctionnels  propres 
k  celte  lèpre,  sa  main  au  repos  avait  la  forme  d'une  griffe.  Quand 
il  portait  le  gantelet  des  interosseux  artiiiciels,  cette  main  reprenait 
son  attitude  normale,  et  il  pouvait  exécuter  les  mouvements  des 
phalanges  en  sens  inverse,  ou  étendre  les  trois  phalanges  sur  les 
métacarpiens;  la  griffe  en  un  mot  disparaissait. 

IL  Lorsque  les  premières  phalanges  sont  arrivées  à  un  certain 
degré  de  subluxation  sur  les  métacarpiens  et  que  les  articulations 
métacarpo-phalangiennes  sont  très-roidcs,  cet  appareil  est  insuffi- 
sant comme  fléchissem*  des  premières  phalanges,  parce  que  la  di- 
rection de  la  force  est  dans  des  conditions  défavorables. 

J'ai  fait  fabriquer  par  M.  Charrière  im  appareil  pour  ces  cas 
particuliers.  Il  se  compose,  comme  celui  représenté  dans  la  figure  4, 
de  trois  pièces  principales  :  la  première  digitale  A,  la  seconde 
palmaire  B,  et  la  troisième  antibrachiale  G.  Ces  trois  pièces  sont 
articulées  entre  elles  comme  dans  cette  ligure.  La  portion  digitale 
est  une  planchette  présentant  sur  l'une  de  ses  faces  quatre  gout- 
tières destinées  à  recevoir  chacun  des  doigts,  dont  on  maintient  les 
deux  dernières  articulations,  autant  que  possible,  dans  l'extension,  à 
l'aide  d'un  tissu  élastique  en  caoutchouc,  comprimant  leur  face  dor- 
sale. La  seconde  planchette,  B,  est  maintenue  appliquée  sur  la 
paume  de  la  main  ;  cette  dernière  planchette  se  relie  à  une  attelle  que 
l'on  fixe  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras.  Un  fort  ressort  fixé 
par  l'une  de  ses  extrémités  à  la  planchette  digitale  A,  et  se  termi- 
nant dans  une  corde  à  boyau  qui  passe  sur  un  pont  haut  de  quatre 
centimètres  ,  est  fixé  sur  la  portion  palmaire,  d'où  elle  se  réfléchit 
pour  aller  s'attacher  au  niveau  du  poignet.  On  tend  cette  corde  gra- 
duellement, de  manière  à  incliner  progressivement  la  portion  digi- 
tale (c'est-à-dire  les  premières  phalanges),  sur  la  planchette  B  {'). 

Avec  cet  appareil,  appliqué  au  traitement  de  difformités  delà  main 
anciennes,  datant  même  de  la  naissance,  comme  celle  représentée 
dans  la  figure  I,  et  produites  par  la  paralysie  des  interosseux,  j'ai 
pu  vaincre  les  roideurs  articulaires  et  rétablir  la  forme  normale. 

G.  Gantelet  des  fléchisseurs  superficiels  et  profonds. 

Faits  physiologiques  et  pathologiques  fondamentaux.  —  I.  Les 
muscles   fléchisseurs  superficiels   profonds  ne   sont  pas  destinés, 

(')  Cet  appareil  sera  représenté  en  action  Vinj  li  p|— ■^■^^•'^-— ^'"  à  l'occa- 
sion du  gantelet  des  extenseurs  du  poignet. 
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romine  on  l'a  toujours  ouseignc;,  à  flécliii'  les  liois  phalanges.  Ils 
n'ont  {l'action  réelle  que  sur  les  deux  tlernières  phalanges.  Ce  fait 
est  démontré  par  rcxpérimenlation  électro-musculaire,  et  mieux  en- 
core par  rol>scrvation  pathologiipie.  Ainsi  les  fléchisseurs  supcrti- 
ciels  et  profonds  ont-ils  cessé  d'agir,  la  flexion  des  premières  pha- 
langes n'en  est  pas  moins  faite  avec  une  très-grande  force  (i).  Mais 
que  le  sujet  vienne  à  perdre  ses  interosseux  qui,  ainsi  que  je  l'ai 
dit  précédemment,  sont  les  fléchisseurs  réels  des  premières  pha- 
langes, les  deux  dernières  phalanges  sont  seules  fléchies  avec  force. 
Enfin,  l'action  des  fléchisseurs  superficiels  et  profonds  sur  les  pre- 
mières phalanges  est  si  faible  que  seuls,  c'est-à-dire  sans  les  inter- 
osseux, ils  ne  peuvent  lutter  avec  la  force  Ionique  des  extenseurs 
des  premières  phalanges,  qui,  à  la  longue,  ainsi  qu'on  l'a  vu  pré- 
cédemment, entraînent  les  premières  phalanges  dans  une  extension 
exagérée  et  les  subluxent  en  arrière.  (Voy.  la  fig.  4.) 

II.  Le  but  de  la  nature  est  ici  facile  à  saisir.  L'usage  de  la  main, 
comme  je  l'ai  déjà  dit  à  l'occasion  du  gantelet  des  extenseurs  des 
doigts,  nécessitant  fréquemment  les  mouvements  simultanés  de 
flexion  des  deux  dernières  phalanges  et  d'extension  des  premières, 
il  fallait  qu'elle  limitât  l'action  des  fléchisseurs  superficiels  et  pro- 
fonds aux  deux  dernières  phalanges,  de  même  qu'elle  a  limité  l'ac- 
tion des  extenseurs  aux  premières,  puisque  ces  mouvements  en  sens 
inverse  ne  peuvent  être  obtenus  que  par  la  contraction  synergique 
de  ces  muscles. 

Les  faits  précédents  expliquent  pourquoi,  consécutivement  à  la  pa- 
ralysie des  fléchisseurs  superficiels  et  profonds,  les  deux  dernières 
phalanges  sont  dans  une  extension  continue,  et  pourquoi  la  flexion  et 
l'extension  des  doigts  étendus  sont  les  seuls  mouvements  possibles. 

Étude  orthopédique  du  gantelet  des  fléchisseurs  superficiels  et 
profonds. —  î.  Produire  la  flexion  des  deux  dernières  phalanges  avec 
une  force  élastique  assez  grande,  mais  réglée  de  telle  sorte  qu'elle 
ne  puisse  exercer  son  action  sur  les  premières  phalanges,  telle  est 
l'indication  à  remplir  dans  la  paralysie  des  fléchisseurs  superficiels 
et  profonds. 

(')  M.  Chassaignac  a  bien  voulu  soumettre  à  mon  observation  un  homme 
dont  les  tendons  fléctiisseurs  superficiels  et  profonds,  divisés  par  un  instru- 
ment tranchant  au  niveau  du  poignet,  ne  s'étaient  pas  réunis  après  la  guérisou 
de  la  blessure.  Bien  qu'il  eût  perdu,  avec  l'action  de  ces  muscles,  la  flexion 
des  deux  dernières  phalanges,  j'ai  constaté  qu'il  fléchissait  puissamment  les 
premieres  phalanges  sur  les  métacarpiens  (par  exemple  celle  de  l'index,  avec 
une  force  de  15  kilos). 
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L'appareil  que  j'ai  expérimenté  avec  succès  dans  ce  cas  se  com- 
pose d'un  gant,  d'une  manchette  et  d'un  bracelet,  comme  pour  le 
gantelet  des  extenseurs  ;  quatre  coulisses.  A,  fig.  6,  cousues  sur  la 
face  antériem-e  de  chaque  doigt,  se  réunissent  au  niveau  du  poi- 
gnet. Dans  ces  coulisses  glissent  des  lacets  en  soie,  cousus  à  l'ex- 

(rig-  6).  (Fig.  7). 


tréraité  antérieure  des  phalangettes,  et  s'attachant  à  des  ressorti 
fixés  sur  la  manchette.  Au  niveau  de  l'articulation  phalango -pha- 
langinienne,  chaque  doigt  est  fendu  transversalement  à  la  face 
dorsale,  pour  donner  plus  de  liberté  au  mouvement  de  flexion 
des  deux  dernières  phalanges.  Ces  ressorts  ne  doivent  pas  avoir 
plus  d'un  centimètre  et  demi  de  course,  ce  qui  suffit  pour  permet- 
tre la  flexion  et  l'extension  des  deux  dernières  phalanges  ;  ils  sont 
réglés  de  manière  à  ne  pas  avoir  d'action  sm'  les  premières  pha- 
langes. 

Ce  gantelet  rétablit  les  mouvements  en  sens  inverse  des  phalanges, 
abohs  par  la  paralysie  des  fléchisseurs  superficiels  et  profonds. 

II.  Par  le  fait  de  la  paralysie  des  fléchissem's  des  deux  dernières 
phalanges,  l'extension  de  celles-ci,  n'étant  plus  modérée  par  les  mus- 
cles antagonistes,  s'exagère,  et  les  fibres  qui  brident  l'action  du 
tendon  médian,  et  conséquemment  les  interosseux,  s'allongeant  gra- 
duellement, les  phalanges  s'infléchissent  sur  leur  face  dorsale  et 
forment  une  sorte  de  gritfe  renversée  (Voy.  la  fig.  7).  De  plus,  l'atti- 
tude d'extension  continue  des  deux  dernières  phalanges  produit, 
après  un  certain  temps,  la  roideur  de  leurs  articulations. 

Le  gantelet  des  fléchisseui's  superficiels  et  profonds,  appliqué  à 
temps,  prévient  ces  déformations. 
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Mais  lorsque  les  ligaments  sont  déjà  rétractés  et  les  articulation* 
roides,  ce  gantelet  a  besoin  d'être  modifié.  A  l'aide  d'un  gantelet 
mixte  des  fléchisseurs  des  deuxièmes  et  troisièmes  phalanges  et  des 
extenseurs  des  premières,  agissant  siu'tout  pendant  la  nuit  d'une 
manière  continue,  comme  la  force  tonique  musculaire,  j'ai  pu  ren- 
dre à  ces  articulations  leur  souplesse  et  l'étendue  de  leurs  mouve- 
ments. 

§"• 

Orthopédie  physiologique  du  pouce. 

Je  comprendrai  dans  cette  étude  orthopédique  les  mouvements  des 
deux  phalanges  du  pouce  et  du  premier  métacarpien,  parce  qu'ils 
sont  inséparables,  au  point  de  vue  physiologique  et  pathologique. 

Les  notions  que  l'on  possédait  sur  les  muscles  moteurs  du  pouce 
étaient  tellement  incomplètes  ou  méconnues,  avant  l'expérimenta- 
tion électro-musculaire,  qu'il  m'est  permis  de  dire  que  le  méca- 
nisme des  mouvements  du  pouce  était  encore  plus  ignoré  que 
celui  des  mouvements  des  doigts.  Conséquemment,  l'oi-thopédie 
physiologique  du  pouce  ne  pouvait  être  formulée. 

A.  Gantelet  des  opposants  du  pouce. 

Faits  physiologiques  et  pathologiques  fondamentaux.  —  Trois 
muscles  concourent  à  l'opposition  du  pouce;  ce  sont  les  muscles 
dits  opposant,  court  fléchisseur,  dans  sa  portion  externe  ,  et  court 
abducteur. 

(Fig.  8). 


I.  L'opposant  n'agit  que  sur  le  premier  métacarpien  ;   il  est  le 
moins  opposant  des  trois  muscles  précédents,  alors  même  qu'il  place 
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ici  premier  métacarpien  à  son  maximum  d'opposition,  comme  je  Tai 
représenté  dans  la  figure  8.  On  voit  que  l'extrémité  du  pouce,  si 
celui-ci  n'est  sollicité  par  aucun  autre  muscle,  se  trouve  en  dehors 
de  rindex,  sa  face  palmaire  regardant  en  dedans.  —  J  appelle  ce 
muscle,  qui  est  seulement  auxiliaire  de  l'opposition  du  pouce,  oppo- 
sant du  premier  métacarpien. 

II.  Le  court  fléchisseur  du  pouce  exerce  la  môme  action  sur  le 
premier  métacarpien  que  le  muscle  précédent  ;  de  plus,  il  incline 
latéralement  la  première  phalange,  qu'il  fait  tourner  sur  son  axe 
longitudinal  de  manière  à  opposer  la  pulpe  du  pouce  à  chacun  des 
doigts;  enfin  il  étend  la  deuxième  phalange  sur  la  première.  (Voy.  la 
fig.  9.) 

(Fig  9). 


Fig.  9.  —  Mouvemenls  des  phalanges  du  pouce  et  du  premier  métacarpien 
parla  faradisalion  du  faisceau  du  court  fléchisseur. 

De  ces  trois  mouvements  simultanés  résulte  véritablement  l'op- 
position du  pouce,  mais  le  muscle  qui  les  produit  n'a  pas  le  pouvoir 

(  r-ig.  10  \ 


de  mettre,  comme  dans  la  figure  10,  la  pulpe  du  pouce  en  rapport 
avec  la  pulpe  des  doigts,  quand  ceux-ci  viennent  h  s'incliner  vers 
lui.  C'est  à  peine  si  le  pouce  atteint  alors  l'extrémité  supérieure  de 
la  deuxième  phalange.  (Voy.  la  fig.  i\.) 


i 


La  dénomination  de  ce  muscle  n'est  donc  pas  jusliliée  par  son 
action  propre.  Si  l'on  veut  tirer  cette  dénomination  de  sa  fonction 
réelle,  il  faut  l'appeler  opposant  du  pouce  aux  phalanginiennos. 


^rig.  II  ). 


îll.  Le  muscle  court  abducteur  produit  aussi  l'opposition  du  pre- 
mier métacarpien  et  l'extension  de  la  deuxième  phalange  du  pouce. 
Son  action  diffère  de  celle  du  muscle  court  fléchisseur,  en  ce;qu'il 
incline  la  première  phalange  plus  en  avant,  et  de  telle  sorte  que  le 
pouce  ne  peut  plus  être  opposé  qu'aux  deux  premiers  doigts. 
(  Voy.  lafig.  12.) 

(Fig.    12). 


~~*«*ia2^' 


Hg.  12.  — Mouvements  des  phalanges  du  pouce  et  du  premier  métacarpien 
par  la  faradisation  du  court  abducteur. 
Mais  il  en  résulte  un  avantage  que  lui  seul  possède  :  c'est  que  l'ex- 
trémité du  pouce  peut  alors  atteindre  l'extrémité  des  doigts  dont  les 
deux  dernières  phalanges  étendues  sont  inclinées  vers  lui  comme 
dans  la  figure  10.  Ce  seul  avantage  en  fait  le  plus  important  des 
muscles  del'éminence  thenar.  Ce  muscle  n'est  nullement  abducteur, 
comme  l'indique  son  nom  ;  on  peut  l'appeler  opposant  du  pouce 
aux  phalangettes , 
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IV.  En  raison  du  privilège  dont  jouit  le  court  abducteur,  de 
mettre  en  rapport  le  pouce  avec  les  phalangettes  des  doigts  infléchis 
sur  lui,  la  paralysie  de  ce  muscle  occasionne  un  grand  trouble  dans 
l'usage  de  la  main,  bien  que  le  pouce  puisse  encore  être  opposé 
aux  quatre  doigts  par  son  court  fléchisseur  ;  mais  alors  sa  pulpe 
ne  peut  atteindre  que  la  deuxième  phalange.  (Voy.  la  flg.  11.) 
Le  malade,  s'il  veut  tenir  un  objet  quelconque  entre  le  doigt  et  le 
pouce,  est  forcé  de  maintenir  sa  première  phalange  dans  l'extension 
pendant  qu'il  fléchit  les  deux  dernières.  (Voy.  la  fig.  43.) 

(Fig.   13  ). 


Cette  attitude  du  doigt  et  du  pouce  ,  outre  ([u'elle  est  très-fati- 
gante["ct  cause  delà  maladresse,  rend  impossibles  ou  difficiles  plu- 
sieurs fonctions  importantes  de  la  main. 

V.  Bien  que  la  perte  du  court  fléchisseur  du  pouce  prive  les  ma- 
lades du  pouvoir  d'opposer  le  pouce  aiu'  deux  derniers  doigts,  les 
malades  n'en  éprouvent  pas  cependant  une  grande  gêne,  grâce  à  leur 
court  abducteur  qui  dessert  les  deux  premiers  doigts,  les  plus  utiles 
dans  l'usage  de  la  main. 

VI.  L'attitude  du  pouce,  au  repos  musculaire,  se  vicie  consécuti- 
vement à  l'atrophie  des  muscles  de  l'éminence  thenar. 

Le  pouce  obéissant  alors  à  l'action  tonique  de  son  long  extenseur, 
son  métacarpien  se  place  sur  le  plan  du  second  métacarpien,   et 

(Fig.   14). 


sa  pulpe  regarde  directement  en  avant  comme  les  doigts   (  Voy.  la 
flg.  14.) 
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La  iiiain  de  llioinme  perd  alors,  selon  moi,  son  caractère  dislino- 
lif,  c'est-à-dire  que  l'attitude  du  pouce  qui  indique  qu'elle  est  des- 
tinée à  servir  son  intelligence,  attitude  dans  laquelle  le  pouce,  main- 
tenu dans  une  demi-opposition  pendant  le  repos  musculaiie  (voyez 
lafig.  lo),se  trouve,  parson  rapprochement  de  l'index  et  du  médius, 
toujours  prêt  à  tenir  ou  la  plume  qui  traduit  sa  pensée  ou  l'instru- 
ment avec  lequel  il  exécute  les  merveilles  d'habileté  manuelle  créées 
par  son  imagination. 


f  Fis.   15 


Cette  déformation  du  pouce  de  l'homme  rappelle  l'attitude  du  pouce 
qui,  chez  le  singe  (voy.  la  fig.  16),  est  le  cachet  de  la  bête,  en  in- 
diquant qu'il  est  destiné  à  ramper  à  quatre  pattes  quand  il  ne  grimpe 
pas. 

En  effet,  l'attitude  du  pouce,  qui  est  due  à  la  prédominance  de 
force  tonique  de  son  long  extenseur,  permet  au  singe  de  poser  sa 
main  à  plat  sur  le  sol,  sans  effort,  sans  fatigue. 

(  Fia.    16: 


VIT.  Dans  l'usage  de  la  main,  la  deuxième  phalange  du  pouce  doit 
s'étendre  fréquemment  pendant  l'opposition,  de  manière,  par  exem- 
ple, à  opposer  sa  jmlpe  à  celle  des  deux  premiers  doigts.  Cette  ex- 
tension ne  pouvait  être  confiée  au  long  extenseur  du  pouce,  parce 
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quil  est  anlai^^onisle  de  l'opposition,  comme  on  le  verra  bientôt. 
Voici  les  dispositions  anatomiques  à  l'aide  desquelles  ces  mouve- 
nient;;  sont  obtciius  par  la  même  force.  Les  faisceaux  musculaires 
qui  se  rendent  à  l'os  sésamoïde  externe  et  qui  s'attachent  à  l'extrémité 
supérieure  et  latérale  de  la  première  phalange  (  le  court  abducteur 
et  la  portion  externe  du  court  fléchisseur)  envoient  une  expansion 
iiponévrotique  qui  les  relie  avec  le  tendon  du  long  extenseur  du 
pouce,  au  niveau  de  la  première  phalange.  (Voy.  la  tig.  17.) 

(Fig.  n). 


Pouce  vu  du  côté  externe.  —  a.  Muscle  court  abducteur.  —  5.  Muscle  oppo- 
sant. —  c.  Portion  externe  du  court  fléchisseur.  —  d.  Tendon  du  long  exten- 
seur. —  e.  Expansion  aponévrolique  du  court  abducteur  allant  au  tendon  du 
long  extenseur. 

On  comprend  facilement  que  ces  faisceaux,  en  se  contractant, 
étendent  la  deuxième  phalange,  en  même  temps  qu'ils  inclinent  la- 
téralement la  première  phalange  et  qu'ils  placent  le  premier  méta- 
carpien dans  l'opposition,  La  direction  différente  des  deux  faisceaux 
qui  aboutissent  à  l'os  sésamoïde  externe  explique  parfaitement  pour- 
quoi l'un  (le  court  abducteur),  agissant  d'arrière  en  avant,  peut 
opposer  la  pulpe  du  pouce  à  la  pulpe  des  doigts  étendus  et  inclinés 
sur  les  métacarpiens,  tandis  qu'avec  l'autre  faisceau  musculaire  (la 
portion  externe  du  court  fléchisseur),  qui  agit  plutôt  de  dehors  en 
dedans,  le  pouce  ne  peut  atteindre  (pie  la  deuxième  phalange  des 
doigts. 

Etude  orthopédique  du  gantelet  des  muscles  méduêiour^i  du 
pouce.  —  L  De  toutes  les  atrophies  dont  les  muscles  de  la  main 
puissent  être  atteints,  la  plus  fréquente  me  parait  être  celle  des 
muscles  de  l'éminence  thenar,  que  j'ai  vu  un  grand  nombre  de  fois 
détruits  on  masse  ou  parliellemont. 


Élanl  connu  mdintenant  le  mécanisme  des  mouvements  simul- 
tanés du  premier  métacarpien  et  des  deux  phalanges  qui  constituent 
l'opposition  du  pouce,  rien  n'est  plus  facile  que  d'obtenir  artificielle- 
ment ces  mouvements  imitant  la  nature^  quand  les  muscles  qui  les 
produisent  viennent  à  être  frappés  d'atrophie  ou  de  paralysie. 


C'est  diaprés  les  données  anatomiques  exposées  ci-dessus  que  j^ai 
imaginé  l'appareil  dont  voici  la  description,  pour  remédier  à  l'atro- 
phie des  muscles  de  l'éminence  thenar. 
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II.  Que  Ion  suppose,  par  exemple,  que  le  court  abducteur  (le  plus 

utile  des  muscles  du  pouce,  comme  je  Tai  démontré)  soit  atro- 
phié; on  coiffe  alors  la  main  d'un  gant  (voy.  A,  fig.  18),  dont  le 
pouce  seul  est  conservé  entièrement;  ensuite  on  attache  sur  la  peau, 
au  niveau  de  la  racine  de  l'ongle  du  pouce,  le  tendon  artificiel 
(  1,  fig.  18)  du  court  abducteur  qui  remonte  dans  une  coulisse, 
vers  la  partie  moyenne  de  l'articulation  de  la  seconde  et  de  la 
première  phalanges,  puis  se  dirige  obliquement  de  dedans  en  de- 
hors, vers  le  côté  externe  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne, 
et  enfin,  traversant  obliquement  l'éminence  thenar,  sort  de  sa  cou- 
lisse, au  niveau  de  l'attache  inférieure  du  court  abducteur.  Dans 
ce  point,  le  tendon  artificiel  est  terminé  par  un  petit  anneau  que 
l'on  attache  à  un  ressort  C  fixé  sur  une  manchette  B  disposée  comme 
dans  les  appareils  précédents. 

Le  muscle  artificiel  que  je  viens  de  décrire  étend  la  deuxième 
phalange,  incline  latéralement  en  dehors  la  première  phalange  sur 
le  premier  métacarpien,  place  celui-ci  dans  l'opposition,  en  l'incli- 
nant en  avant  comme  dans  la  figure  12.  Tous  ces  mouvements  sont 
produits  simultanément  comme  dans  la  nature. 

III.  Lorsque  l'opposant  est  atrophié  en  même  temps,  le  court 
abducteur  artificiel  (1,  fig.  18)  suffit  à  la  rigueur  pour  mettre  le 
premier  métacarpien  en  opposition  ;  cependant  ce  mouvement  est 
exécuté  avec  une  certaine  difficulté,  car  la  première  phalange,  en 
s'inclinant,  résiste  un  peu  à  l'opposition,  qui  ne  peut  être  exécutée 
qu'avec  une  contraction  énergique  de  ce  court  abducteur  artificiel,  et 
encore  ce  mouvement  ne  se  fait-il  alors  qu'avec  une  sorte  de  res- 
saut. 

Pour  éviter  ce  ressaut,  j'ai  ajouté  au  gantelet  du  court  abduc- 
teur un  opposant  artificiel  (2,  fig.  18)  dont  l'extrémité  inférieure 
s'attache  à  l'extrémité  inférieure  et  externe  du  premier  métacar- 
pien, et  qui,  passant  dans  une  coulisse,  aboutit  à  la  partie  moyenne 
du  poignet,  où  elle  se  relie  à  un  ressort  D  fixé  à  la  manchette  B, 
comme  pour  le  court  abducteur. 

IV.  Ne  voulant  point  abuser  de  l'hospitalité  ([ue  mon  ami  M.  Debout 
m'accorde  dans  les  colonnes  de  son  journal,  je  me  suis  privé  du 
plaisir  ou  plutôt  de  l'avantage  de  corroborer  mon  travail  par  la  re- 
lation d'un  assez  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  les  appareils 
orthopédiques  qui  font  le  sujet  de  ces  rccherccs  ont  été  appliqués 
avec  succès.  Cependant  le  lecteur  me  permettra,  j'espère,  de  franchir 
les  limites  que  je  me  suis  imposées,  en  laveur  d'un  fait  à  l'occasion 
duquel  j'ai  communiqué,  en   1850,  à  rAcadcmie  de  médecine  de 
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Paris,  une  note  qui  traite  de  Torthopédie  physiologique  delà  main, 
et  sur  laquelle  M.  Bouvier  vient  de  lire  un  savant  rapport  (').  Ce 
fait  offre  un  intérêt  à  la  fois  scientifique  et  pratique. 

Observation. — Vers  le  milieu  de  novembre  1855,  je  fus  consulté  par  un  sculp- 
teur sur  bois,  chez  lequel  l'alrophie  musculaire  graisseuse  avait  détruit  plusieurs 
des  muscles  de  l'érainence  thenar  des  deux  mains. 

La  maladie,  qui  avait  débuté  deux  ans  auparavant,  s'étant  limitée  aux  muscles 
de  l'érainence  thenar,  il  m'était  permis  d'espérer,  d'après  sa  marche  et  quel- 
ques autres  symptômes,  qu'elle  n'étendrait  pas  ses  ravages  au  delà  de  cette 
région.  Mais  il  y  avait  lieu  de  craindre  que  les  muscles  atrophiés  fussent, 
sinon  entièrement,  du  moins  en  grande  partie  graisseux.  Leur  action  volon- 
taire faisait  complètement  défaut,  comme  le  prouva  l'analyse  des  mouvements. 
Les  muscles  qui  forment  la  saillie  de  l'éminence  thenar,  du  côté  droit,  avaient 
disparu.  Voici  ce  qu'on  observait,  si  on  lui  faisait  faire  des  mouvements.  Vou- 
lait-il opposer  aux  doigts  le  pouce  de  la  main  droite,  on  voyait  les  deux  pha- 
langes de  ce  pouce  se  fléchir  par  la  contraction  de  son  long  fléchisseur,  mais 
£0u  premier  métacarpien  restait  immobile  (voy.  la  fig.  21),  ce  qui  démontrait 
le  défaut  d  action  de  ses  muscles  opposants,  court  abducteur  et  court  fléchis- 
seur. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  résultent  de  celte  atrophie  de  rérainence  thenar 
étaient  tels,  que  ce  malade,  qui  dirigeait  une  fabrique  de  meubles  sculptés,  se 
voyait  forcé  d'abandonner  son  commerce,  car  non-seulement  il  était  incapable 
de  continuer  ses  travaux  de  sculpture,  mais  encore  il  ne  pouvait  ni  dessiner 
ni  écrire. 

C'est  dans  ces  conditions  que  j'ai  songé  à  lui  faire  l'application  du  gantelet 
de  l'abducteur  du  pouce,  dont  j'ai  donné  la  description  plus  haut  (voy.  la 
fig.  18),  ce  qui  rendit  au  malade  la  faculté  de  se  servir  de  sa  main  presque  aussi 
bien  qu'auparavant. 

Ainsi,  sans  le  secours  de  son  gantelet,  s'il  voulait  mettre  en  rapport  les  pulpes 
des  doigts  et  du  pouce,  comme  pour  tenir  une  plume,  un  crayon,  pour  diriger 
un  compas,  ne  pouvant  incliner  son  pouce  assez  en  avant,  il  était  forcé  de  placer 
ses  premieres  phalanges  dans  l'extension,  et  les  deux  dernières  dans  la  flexion, 
comme  dans  la  figure  15.  Cette  attitude  était  d'autant  plus  fatigante,  que  l'e.xten- 
sion  de  la  deuxième  phalange  du  pouce  ne  pouvait  se  faire  alors.  Il  en  résultait, 
qu'il  ne  pouvait  tenir  longtemps  et  solidement  les  objets  qu'il  avait  placés 
entre  son  pouce  et  ses  doigts.  De  plus,  s'il  voulait  alors  étendre  les  phalanges 
de  ses  doigts,  en  les  inclinant  sur  les  métacarpiens,  comme  lorsqu'on  écrit  ou 
dessine,  le  pouce  ne  pouvant  suivre  ce  mouvement,  la  plume  ou  le  crayon  lui 
échappait.  Il  est  bien  d'autres  usages  de  la  main  qui  étaient  abolis  ou  gênés 
par  le  fait  de  la  perte  de  sou  court  abducteur  du  pouce  et  de  son  opposant.  Il  ne 
pouvait  placer  son  pouce  dans  les  anneaux  des  ciseaux,  ni  prendre  les  objets 
placés  sur  une  table,  s'ils  n'étaient  pas  tr'es-volumineux.  Avec  le  gantelet  du 
court  abducteur  et  de  l'opposant,  que  je  lui  ai  fait  porter  depuis  si.x  mois. 
lous  les  usages  de  sa  main  sont  rétablis;  il  écrit,  il  dessine  (voy.  la  fig.  19, 
qui  a  été  dessinée  d'après  nature),  il  se  sert  de  son  compas,  ramasse  même  une 

(')  Bulletin  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  séance  du  2  juin  1857. 


—  34  — 

épingle,  ce  qui  lui  élailimpossiljle  auparavsnl.  avec  autant  d'habileté  que  s'il 
possédait  tous  ses  muscles. 

(Fif.    19). 


Ce  malade  étant  souvent  forcé  de  se  livrer  à  des  travaux  manuels  qui  usent 
fl  déchirent  si  vite  ses  gants  que  l'usage  en  devient  difficile,  je  lui  conseillai 
pour  ce  genre  de  travaux  l'emploi  d'un  appareil  plus  simple.  Il  consiste  en  un 
tube  en  caoutchouc  vulcanisé  qui  embrasse  l'extrémité  supérieure  du  premier 
métacarpien  à  la  manière  d'un  anneau,  et  remonte  obliquement  vers  le  bord 
interne  du  poignet,  autour  duquel  il  s'enroule.  Le  caoutchouc  est  tendu  plus 
ou  moins^  et  l'avant-bras  est  garanti  de  sa  compression  p;ir  une  manchette  en 
cuir.  Ce  dernier  appareil,  qui  a  rendu  de  grands  services  à  mon  malade,  a  ce- 
pendant des  inconvénients  que  je  dois  signaler;  1"  il  exerce  une  pression  cir- 
culaire sur  un  point  trop  limité  du  pouce  et  gêne  en  conséquence  la  circula- 
tion ;  '2°  Il  a  trop  peu  d'action  d'extension  sur  la  deuxième  phalange;  5»  il  est 
insuflisant  pour  le  travail  à  l'aiguille;  40  1e  caoutchouc  vulcanisé  subit  trop 
l'influence  des  variations  de  température.— (Le  malade  dut  remplacer  le  caout- 
chouc par  un  ressort  métallique.) 

Je  pourrais  rapporter  aussi  plusieurs  observations  d'atrophie  li- 
mitée au  court  abducteur  du  pouce,  desquelles  il  ressort  que  l'usage 
(le  la  main  en  était  presque  aussi  gravement  lésé  que  dans  le  cas 
précédent,  où  tous  les  opposants  étaient  détruits. — Un  coni;oit  que  le 
court  abducteur  arliliciel  a  dû  rétablir  riiitégrité  des  fonctions  du 
pouce. 

Quant  à  l'atrophie  du  court  fléchisseur,  il  ne  cause  pas  assez  de 
l»erturbation  dans  l'usage  de  la  main  pour  compenser  la  gène  occa- 
sionnée par  l'appareil  lui-même. 


li.  Gantelet  de  laddutteur  du  pouce. 

Je  n'ai  pas  encore  eu  l'occasion  d'observer  la  paralysie  isolée  de 
l'adducteur  du  poitce;  il  est  pour  ainsi  dire  Vulfinnan  moriens  des 


J 


muscles   de  réiniiience  thenar  atteints  par  l'alropliio  musculaire 
graisseuse  progressive. 

Si  Ton  avait  à  le  remplacer  par  une  force  élastique,  il  faudrait  se 
rappeler  les  faits  physiologiques  et  anatomiques  suivants  :  1°  Ce 
muscle,  composé  des  faisceaiux  qui  se  terminent  dans  l'os  sésamoïde 
interne,  est  conséquemment,  pour  les  mouvements  du  premier  mé- 
tacarpien et  de  la  première  phalange  ,  l'antagoniste  de  ceux  qui  se 
rendent  à  Tos  sésamoïde  externe;  "2"  il  leur  est,  au  contraire,  con- 
génère pour  la  deuxième  phalange  qu'il  étend,  en  vertu  d'une  ex- 
pansion aponévrotiquc  qui  le  met,  comme  eux,  en  connexion  avec 
le  tendon  du  long  extenseur.  (Voy.  la  tig.  20.) 


(big.  20}. 


a.  Muscle  abducteur.  — b.  Expansion  apouévrotique  allant  au  tendon 
du  long  extenseur.  —  c.  Tendon  du  long  extenseur. 

Ces  principes  étant  connus ,  rien  n'est  plus  facile  que  la  construc- 
tion de  l'abducteur  artificiel,  qu'il  serait  oiseux  de  décrire. 

C.  Gantelet  des  muscles  long  extenseur,  court  extenseur,  long  abducteur 
et  long  fléchisseur  du  pouce. 

Faits  physiologiques  fondamentaux.  —  Le  muscle  long  exten- 
seur du  pouce  est  le  seul  des  muscles  moteurs  du  pouce,  dont  l'ac- 
tion propre  justifie  la  dénomination  qui  lui  a  été  donnée,  car  il  étend 
à  la  fois  les  deitx  phalanges  et  le  premier  métacarpien,  qu'il  rappro- 
che un  peu  du  second.  C'est  le  seul  muscle  qui  place  le  premier 
métacarpien  sur  le  plan  du  second  métacarpien. 

Le  court  extenseur  du  pouce  est  le  seul  abducteur  réel  du  pre- 
mier métacarpien;  son  action  d'extension  sur  la  première  phalange 
est  faible. 

Le  long  fléchisseur  du  pouce  fléchit  la  seconde  et  la  première 
phalanges,   et  surtout  la  seconde.   11  est  sans  action  sur  le  premier 
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métacarpien.  (Voy.  la  fig.  21,  dans  laquelle  on  observe  quo  le  sujet 
dont  les  muscles  opposants  sont  atrophiés  ne  peut  mouvoir  son 
premier  métacarpien  à  l'aide  de  son  long  fléchisseur.) 


(F"ig.  2r). 


Quant  au  long  abducteur  du  pouce,  il  incline  le  premier  méta- 
carpien en  avant;  mais  il  ne  produit  pas  l'abduction. 

Etude  orthopédique.  —  I.  La  paralysie  du  long  extenseur  du 
pouce  existe  rarement  isolément.  Je  ne  l'ai  observée  qu'une  fois  (à  la 
main  droite),  consécutivement  à  une  contusion  de  la  partie  posté- 
rieure et  inférieure  de  l'avant-bras.  L'usage  de  la  main  n'en  fut 
pas  très-compromis  ;  le  sujet  écrivait  aussi  facilement  qu'aupara- 
vant. Cependant  l'opposition  constante  du  pouce,  et  l'impossibilité 
de  le  relever  pour  une  foule  d'usages,  occasionnait  de  la  maladresse. 
Un  long  extenseur  artificiel  (voy.  3,  fig.  2)  fit  disparaître  la  gène 
et  rendit  l'habilité  manuelle.  C'est,  on  le  voit,  un  tendon  artificiel,  3, 
qui  suit  la  direction  anatomique  du  long  extenseiu*,  et  s'attache  à 
un  ressort  E  fixé  à  la  manchette  B. 

IL  La  paralysie  simultanée  du  long  extenseur  et  du  long  abducteur 
s'observe  communément  dans  la  paralysie  saturnine.  Il  en  résulte 
que  le  premier  métacarpien  se  trouve  constamment  dans  une  oppo- 
sition exagérée,  et  que  le  pouce  tombe  dans  la  paume  de  la  main. 
(Yoy.  la  fig.  22.) 

(Fig.    22). 


On  prévoit  que  l'usage  de  la  main  est  bien  plus  gêné  par  celte  at- 
titude vicieuse  du  pouce  que  dans  le  cas  précédent. — Le  long  ex- 
tenseur artificiel  décrit  ci-dessus  {voy.  la  fig.  2)  suffirait,  à  la  ri- 
PMCur,  pour  rolabliv  la  fonction   et  l'attitude  à  peu  près  normale 
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(lu  pouce  ;  mais  l'absence  du  court  fléchisseur  (seul  producteur 
réel  de  l'abduction  du  premier  métacarpien)  cause  de  la  difficulté 
dans  certains  actes,  comme  lorsqir'en  écrivant,  en  dessinant,  le 
trait  est  dirigé  d'avant  en  arrière.  On  remarque  en  effet  (  voy. 
la  fig.  23)  que  dans  ce  mouvement  le  premier  métacarpien  se  porte 
dans  l'abduction,  pendant  que  les  deux  phalanges  sont  fléchies,  ou, 
en  d'autres  termes,  que  ce  mouvement,  opposé  à  celui  qui  trace  le 
trait  d'arrière  en  avant,  est  produit  par  le  court  extenseur  et  le  long 
fléchisseur  du  pouce. 

(Fig.  23). 


Les  malades  se  sont  bien  trouvés,  dans  ces  cas,  d'im  abducteur 
artificiel  ajouté  au  long  extenseur  artificiel.  Un  ruban  de  fil  fixé  à 
l'extrémité  supérieure  et  postérieure  de  la  première  phalange,  glis- 
sant dans  une  coulisse  qui  suit  la  direction  naturelle  du  court 
extenseur,  s'ouvTe  au  niveau  de  la  face  inférieure  et  externe  du 
radius,  et  se  relie  à  un  ressort  fixé  à  la  face  postérieure  de  la  man- 
chette ,  ce  muscle  artificiel,  dis-je,  produit  les  mouvements  propres 
du  court  extenseur.  # 

Je  n'ai  pas  encore  eu  l'occasion  d'appliquer  le  long  fléchisseur 
artificiel  du  pouce. 

§  m. 

Orthopédie  physiologique  des  muscles  moteurs  du  poignet. 

N'ayant  pas  encore  eu  l'occasion  de  faire  l'application  du  gantelet 
des  fléchisseurs  artificiels  de  la  main,  il  ne  sera  question  dans  ce 
paragraphe  que  des  extenseurs  de  cette  partie. 

Faits  physiologiques  et  pathologiques  fondamentaux.  —  I.  Le 
premier  radial  est  extenseur  abducteur  de  la  main  ;  —  le  cubital 
postérieur  produit  l'extension  avec  abduction,  —  et  le  second  radial 
l'extension  directe. 

IL  Le  premier  radial  est  le  plus  important  des  muscles  exten- 
seurs de  la  main,  parce  que  seul  il  exécute  le  mouvement  d'ahduc- 
tion  nécessaire  à  la  plupart  des  usages  de  la  main,  parce  qu'étant 
destiné  à  modérer  l'action  abductrice  du  cubital  postérieur,  il  se 
produit,  consécutivement  à  sa  paralysie^  une  déformation  du  poi- 
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SUR  L'EMPLOI  DU  NITRATE  D'ARGENT 


DANS    LE    TRAITEMENT 


DE  L'ATA XIE  LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE 


Dans  une  note  récemment  publiée  {^),  nous  avons  indiqué  d'und 
façon  très-succincte  l'essai  que  M.  le  professeur  Wunderlich  a  fait 
du  nitrate  d'argent  dans  le  traitement  de  la  paralysie  spinale  pro- 
gressive (^).  Les  résultats  qu'il  a  obtenus  au  moyen  de  cette  médi- 
cation sont  extrêmement  remarquables,  et,  au  moment  où  nous  les 
faisions  connaître,  nous  avions  déjà  pu  voir  une  amélioration  très- 
nette  se  manifester  chez  deux  femmes  atteintes  d'alaxie  locomotrice 
progressive,  que  nous  avions  soumises  depuis  trois  semaines  à 
l'influence  du  même  agent  thérapeutique.  Depuis  cette  époque, 
nous  avons  poursuivi  celle  expérimentation  et  nous  l'avons  fait 
porter  sur  un  plus  grand  nombre  de  malades;  aussi  sommes-nous 
à  même  dès  à  présent  de  fournir  sur  ce  sujet  des  renseignements 
plus  étendus. 

Il  convient  tout  d'abord  de  faire  connaître,  par  une  analyse  som- 


(1)  Nous  avons  donné  le  nitrate  d'argent  en  pilules  faites  tantôt  avec  de  la 
inie  de  pain,  tantôt  avec  des  poudres  de  réglisse  et  de  guimauve  et  du  sirop 
de  sucre.  Il  est  clair  que,  dans  ces  préparations  pharmaceutiques,  une  trës- 
grande  partie  du  nitrate  d'argent  se  trouve  modifiée.  Quelques  recherchés  faites 
par  M.  S.  Cloëz,  sur  des  pilules  récemment  préparées,  ont  montré  que  les 
quatre  cinquièmes  au  moins  du  sel  d'argent  sont  décomposés  et  passent  à  l'état 
insoluble,  principalement  sous  forme  d'o.xyde  d'argent  el  d'argent  métallique, 
et  peut-être  de  sels  insolubles  à  acide  organique.  Quant  à  là  partie  qui  reste 
soluble,il  n'est  même  pas  absolument  certain  qu'elle  demeure  à  l'état  de  nitrate. 
Ainsi,  d'après  cela,  il  est  avéré  que  le  nitrate  d'argent  subit,  dans  les  pilules 
même,  une  décomposition  presque  complete;  mais,  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  nous  n'attachons  à  ce  résultat  qu'une  importance  secondaire  :  il  est 
certain,  en  effet,  que  l'argent  a  été  absorbé  chez  nos  malades,  car,  ainsi  que  nous 
le  dirons  plus  lard,  on  a  pu  s'en  assurer  par  l'analyse  de  l'urine. 

(2)  Sur  un  cas  d'atrophie  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  épinière  et,  des 
racines  spinales  postérieures  (alaxie  locomotrice  progressive).  —  Gazette  heb- 
domadaire de  médecine  et  de  chirurgie,  1862,  n"*  16  et  18. 

(3)  Nous  rappelons  ici  que  la  maladie  décrite  par  M.  Wunderlich,  sous  le 
nom  de  paralysie  spinale  progressive,  et  antérieurement  par  M.  Romberg,  sous 
le  nom  de  tabes  dorsalis,  ne  diffère  pas  au  fond  de  la  maladie  nommée  ataxie 
locomotrice  progressive  p2iT  M.  Ducheune,  de  Boulogue. 
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maire,  le  travail  de  M.  Wunderlich  (*),  travail  qui  a  servi  de  point 
de  départ  à  nos  propres  recherches. 

Une  femme  était  sujette  depuis  quatre  ans,  aux  époques  mens- 
truelles et  souvent  aussi  dans  l'intervalle  de  ces  époques,  à  des  con- 
vulsions hystériques  générales.  Lorsque  ces  convulsions  étaient 
très-violentes,  elles  étaient  suivies  de  paralysie  généralisée  contre 
laquelle  on  avait  employé  divers  moyens,  mais  qui  cédait  très-rapi- 
dement à  l'emploi  du  nitrate  d'argent.  Cette  femme  se  confia  aux 
soins  de  ^I.  Wunderlich,  qui,  instruit  par  elle  de  ces  circonstances 
et  doutant  un  peu  de  l'exactitude  de  ses  assertions,  eut  bientôt  l'oc- 
casion d'en  constater  la  vérité.  Après  plusieurs  attaques  convulsives 
peu  intenses  et  non  suivies  de  paralysie,  survinrent  des  accès  d'une 
grande  violence  et  d'une  longue  durée,  qui  laissèrent  après  elles 
une  paralysie  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  des  extrémités 
rnférieures.  Il  y  eut  d'abord  une  amélioration  spontanée  très-lé- 
gère; là  malade  pouvait  marcher  avec  des  béquilles;  un  nouvel 
accès  se  déclara,  et  la  paralysie  redevint  complète.  M.  Wunderlich 
prescrivit  d'abord  des  pilules  insignifiantes  ,  en  laissant  croire 
qu'elles  contenaient  du  nitrate  d'argent;  la  paralysie  ne  s'amenda 
que  fort  peu  :  il  donna  alors  du  nitrate  d'argent  sans  dire  un  mot 
de  ce  changement  de  prescription.  Dès  le  lendemain,  la  paralysie 
avait  diminué  notablement,  et,  au  bout  de  deux  à  trois  jours,  elle 
avait  complètement  disparu.  Dans  les  attaques  subséquentes,  la 
paralysie  fut  de  même  constamment  et  rapidement  guérie  par  de 
faibles  doses  de  nitrate  d'argent. 

C'est  ce  fait  qui  suggéra  à  M.  Wunderlich  l'idée  d'essayer  l'eflet 
du  nitrate  d'argent  dans  le  traitement  de  la  paralysie  spinale  pro- 
gressive. Comme  il  le  dit  lui-même,  ce  fait  n'avait  pourtant  aucune 
relation  étroite  avec  cette  dernière  maladie;  mais  que  de  fois  les 
tentatives  thérapeutiques  n'ont-ellcs  pas  eu  pour  origine  une  in- 
duction moins  naturelle  !  Parmi  les  cinq  cas  dont  il  rapporte  l'ob- 
servation, il  en  est  un  (Obs.  IV)  dont  nous  donnons  l'analyse,  parce 
que  c'est  le  seul  où  il  y  ait  eu  guérison  complète  ;  nous  nous  conten- 
terons de  reproduire  l'indication  sommaire  des  autres  faits  dans  les- 
quels la  médication  a  produit  seulement  un  amendement  plus  ou 
moins  prononcé. 

Obs.  1.  Homme  de  trente-deux  ans.  Début  lent  après  refroidis- 
sement; marche  avec  des  béquilles  depuis  deux  ans.  Amélioration 
l)ar  le  nitrate  d'argent,  puis  réapparition. 

(')  Erfolge  der  Behuwilung  der  progressiven  spinalparalysie  durch  sitber- 
salpeler,  von  C.-A.  Wuuderlich    —  In  Archiv  der  Heilkutide,  18(31,  p.  ly."^. 
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Obs.  II.  Homme  de  quarante- neuf  ans  Début  à  la  suite  de 
suppression  de  la  sueur  des  pieds.  Progression  rapide  de  la  para- 
lysie. Depuis  un  an,  démarche  chancelante.  2i  grains  de  nitrate 
d'argent  du  24  octobre  1859  au  i*""  mars  1860;  amélioration  re- 
marquable, puis  état  stationnaire. 

Obs.  III.  Homme  vigoureux,  vingt-sept  ans.  Début  lent  à  la 
suite  de  disparition  de  la  sueur  des  pieds.  Marche  difficile  depuis  deux 
ans.   Amendement  remarquable  après  9  grains  de  nitrate  d'argent. 

Obs.  IV.  Homme  de  cinquante-cinq  ans.  Début  brusque  à  la 
suite  de  fatigue  et  après  avoir  été  mouillé.  Maladie  datant  de  trois 
mois;  sensibilité  obtuse  aux  membres  inférieurs.  Le  malade  peut, 
au  lit,  remuer  ses  jambes;  mais  il  ne  peut  se  tenir  debout. 

Le  22  mai,  pilules  d'un  sixième  de  grain  de  nitrate  d'argent,  trois 
par  jour.  Le  31  mai,  il  y  a  un  mieux  très-marqué,  la  sensibilité  est 
plus  nette  et  le  mouvement  des  membres  inférieurs  plus  libre.  Le 
4  juin,  cinq  pilules  chaque  jour.  Le  9,  pour  la  première  fois,  selle 
volontaire;  le  malade  commence  à  se  tenir  sur  ses  jambes,  soutenu 
par  un  aide,  et  fait  quelques  pas,  bien  que  difficilement.  Le  24,  pro- 
grès dans  la  marche.  Le  29,  le  malade  fait  quelques  pas  sans  aide 
(depuis  le  15,  il  prend  six  pilules  par  jour)...  Le  poids  du  malade 
augmente  rapidement.  Le  10  juillet,  cet  homme  passe  une  heure 
hors  de  son  lit,  chancelle  encore  lorsqu'il  ferme  les  yeux.  Le  17,  il 
peut  monter  les  degrés  d'un  escalier,  quoique  très-difficilement;  la 
démarche  est  assez  assurée  lorsqu'il  a  les  yeux  ouverts.  A  partir 
de  ce  moment,  il  y  a  un  progrès  incessant  de  l'amélioration.  On 
cesse  l'administration  du  nitrate  d'argent  quand  le  malade  en  a 
pris  48  grains.  Il  sort  le  28  août  en  très-bon  état. 

Obs.  V.  Homme  sain,  trente-cinq  ans.  Pollutions.  Début  après 
refroidissement  il  y  a  six  mois.  Piapide  augmentation  de  la  paralysie; 
état  plus  grave  depuis  un  mois,  marche  difficile.  Amélioration  no- 
table par  le  nitrate  d'argent.  Encore  en  traitement. 

En  résumé,  si  le  nitrate  d'argent  n'a  produit  qu'une  seule  fois 
une  guérison  complète,  il  a  déterminé  dans  tous  les  cas  qui  pré- 
cèdent une  amélioration  très-sensible.  On  pourrait,  il  est  vrai, 
mettre  en  doute  la  réalité  de  l'influence  du  nitrate  d'argent  dans  ces 
cas,  en  invoquant  certains  faits  dans  lesquels  on  a  vu  les  phéno- 
mènes morbides  se  dissiper  peu  à  peu,  soit  spontanément,  soit  pen- 
dant que  l'on  mettait  en  usage  divers  moyens,  entre  autres  les 
affusions  froides  ou  certaines  eaux  minérales.  C'est  là  une  objection 
dont  M.  Wunderlich  n'a  point  méconnu  la  valeur  ;  mais  les  faits 
de  guérison  spontanée  sont  de  bien  rares  exceptions  et  il  n'est  guère 


possible  d'admettre  que,  dans  les  cinq  cas  traités  par  le  nitrate  d'ar- 
gent, il  y  ait  eu  une  série  de  ces  rétrocessions  exceptionnelles. 
D'ailleurs,  les  faits  que  nous  rapporterons  plus  loin  en  ajoutant  de 
nouveaux  cas  d'amélioration  à  ceux  qu'a  observés  M.  Wunderlich, 
mettront,  nous  l'espérons,  hors  de  doute  l'efficacité  du  médicament 
en  question  dans  le  traitement  de  l'ataxie  locomotrice  progressive. 

Il  ne  faut  pas,  du  reste,  qu'on  se  méprenne  sur  noire  pensée.  iNous 
ne  croyons  pas  que  l'on  doive  s'attendre  à  obtenir^  à  l'aide  de  ce 
médicament,  des  guérisons  nombreuses  ;  mais,  en  nous  fondant  sur 
les  observations  de  !M.  Wunderlich  et  sur  les  nôtres,  nous  ne  doutons 
pas  qu'on  ne  détermine,  dans  presque  tous  les  cas,  un  amende- 
ment très-favorable.  Or,  lorsque  l'on  veut  juger  de  la  valeur  réelle 
d'une  médication  nouvelle  et  de  la  confiance  qu'elle  mérite,  il  faut 
comparer  les  résultats  de  cette  médication,  si  incomplets  qu'ils 
soient,  à  ceux  des  traitements  essayés  jusque-là.  En  se  plaçant  à  ce 
point  de  vue,  il  n'est  aucun  médecin  qui,  en  confrontant  les  faits 
de  M.  Wunderhch  et  les  nôtres  avec  ceux  qu'il  a  vus  ou  dont  il  a  lu 
la  relation,  ne  soit  immédiatement  convaincu  delà  supériorité  du 
traitement  par  le  nitrate  d'argent.  Pour  bien  faire  comprendre 
qu'une  amélioration  notable,  ne  fùl-elle  pas  même  permanente,  est 
ici  un  résultat  digne  d'être  pris  en  sérieuse  considération,  il  suffi- 
rait de  citer  l'opinion  de  la  plupart  des  palhologistes  qui  se  sont 
occupés  de  l'ataxie  locomotrice  (';.  Tous  s'accordent  à  constater 


(1)  Wunderlich.  Handbuch  der  Pathologie  und  Thérapie,  5<=  band,  2  auflage, 
Stuttgard,  1854,  p.  57;  Ducbenne,  de  Boulogne,  Arch,  gén  de  médecine, 
avril  1859,  p.  444;  Trousseau,  Lffowi'  cliniques;  Cniun  médicale,  1861,  p.  315. 
Voici  commeat  s'exprime  51.  Romberg  au  sujet  du  traitement  du  tabes  dorsatis 
{c'est  le  nom  sous  lequel,  ain^i  que  nous  l'avons  déjà  dit,  il  a  décrit  la  maladie 
appelée  plus  tard  alaxie  locomotrice  progressive  par  M.  Duchenne,  de  Bou- 
logne). «  Il  n'y  a  aucun  espoir  de  guérison;  tous  les  malades  sont  irrévoca- 
blement condamnés  à  mourir. . .  Si  jamais  le  zélé  inconsidéré  du  médecin  aug- 
mente les  maux  d'un  malade,  c'est  bien  dans  le  tabes  dorsalis.  A  peine 
rencoutre-t-on  un  des  malheureux  atteints  de  cette  maladie  qui  n'ait  le  dos 
couvert  de  cicatrices...  et  qui  n'ait  été  soumis  à  une  foule  de  prescriptions 
auxquelles  il  a  eu  en  vain  recours.  L'humanité  oblige  de  déclarer  que,  par 
l'emploi  des  moyens  thérapeutiques,  on  ne  fait  que  nuire,  et  que  c'est  seu- 
lement par  l'institution  d'une  hygiène  appropriée  qu'on  peut  espérer  de  retarder 
la  terminaison  fatale...  Les  lavements  froids  contre  la  constipation,  remploi 
de  l'eau  froide  en  affusions  sur  le  tronc  et  la  colonne  vertébrale,  les  onctions 
avec  la  pommade  de  véralrine  sur  le  dos  et  les  extrémités,  sont  les  moyens  que 
j'ai  employés  avec  quelque  succès.  Que  l'on  se  garde  avant  tout  d  applications 
trop  répétées  de  ventouses  et  d'exutoires  !  Qu'on  se  garde  aussi  de  prescrire 
de  longs  voyages,   pour  aller  gagner   des  thermes  oii  le  malade  n'éprouvera 


l'impuissance  à  peu  près  radicale  des  moyens  qu'ils  ont  employés. 
Les  préparations  de  strychnine  et  de  brucine,  l'iodure  de  potas- 
sium, le  mercure,  l'électricité,  les  exutoires,  l'hydrothérapie,  di- 
verses eaux  minérales  et  plusieurs  autres  agents  thérapeutiques 
encore  ont  été  mis  en  œuvre,  le  tout  sans  produire  de  résultats  assez 
évidents  ou  assez  constants  pour  établir  une  base  solide  de  traite- 
ment. Tout  au  plus,  dans  certains  cas  ('),  a-t-on  obtenu  un  elfet 
partiel  quelque  peu  important,  par  exemple,  la  diminution  tempo- 
raire des  douleurs  continues  et  fulgurantes,  ou  la  guérison  du  stra- 
bisme, qui  se  montre  assez  souvent  au  nombre  des  symptômes  delà 
maladie.  On  a  même  vu  les  agents  thérapeutiques  mis  en  usage, 
loin  de  produire  une  amélioration,  déterminer  très-évidemment  une 
réelle  aggravation  de  l'état  morbide  :  l'application  des  cautères  sur 
la  région  dorso-lombaire  et  la  faradisation  elle-même  paraissent 
avoir  eu  parfois  ce  résultat.  On  voit  donc  combien  le  nitrate  d'ar- 
gent, même  alors  qu'on  n'aurait  pour  éléments  d'appréciation  que 
les  cas  publiés  par  M.  Wunderlich,  mériterait  de  devenir  l'objet 
d'essais  plus  étendus.  Nous  espérons  que  les  faits  que  nous  allons 
rapporter  contribueront  à  démontrer  l'opportunité  de  cette  expéri- 
mentation. 

Les  observations  de  M.  Wunderlich  ont  trait  à  des  cas  relative- 
ment peu  avancés;  les  malades  qu'il  a  traités  pouvaient  encore  mar- 
cher, quoique  difficilement.  Un  seul  faisait  exception  ;  il  ne  pouvait 
plus  se  tenir  debout,  bien  qu'au  lit  il  remuât  facilement  les  membres 
inférieurs.  Or,  ce  malade  est  justement  le  seul  chez  lequel  on  ait  ob- 
tenu une  entière  guérison.  Mais  il  faut  remarquer  que,  chez  lui,  la 
maladie,  quoique  les  troubles  de  la  motilité  fussent  très-profonds, 
était  de  date  récente,  puisque  le  début  ne  datait  que  de  trois  mois. 

Les  malades  que  nous  avons  traitées  par  le  nitrate  d'argent 
étaient  dans  des  conditions  bien  différentes.  Le  début  de  la  maladie 
remontait  chez  elles  à  plusieurs  années,  et,  depuis  longtemps  déjà, 
elles  avaient  été  envoyées  à  l'hospice  de  la  Salpètrière  comme  incu- 
rables, après  avoir  été  soumises  en  vain  à  diflorentes  méthodes  de 


aucun  soulagement!  Faites  à  l'incurable  une  vie  tranquille  dans  le  cercle  des 
siens,  et  préparez-lui  ainsi  une  mort  pl-is  douce.  »  (Lehrbuch  der  Ne7-venkran- 
kheiten,  1  Band,  Berlin,  1851  ;  2  abtheil.,  p.  101. 

(1)  Nous  ne  tenons  pas  compte  ici  des  cas  dans  lesquels  le  symptôme  ataxie 
du  mouvement  fait  partie  d'un  ensemble  de  phénomènes  morbides  déterminé 
par  une  cause  spécifique.  Par  exemple,  l'ataxie  du  mouvement,  qui  se  montre 
dans  la  paraplégie  syphilitique,  participe  nécessairement  à  l'amélioration  gé- 
nérale que  produit  fréquemment,  dans  ces  cas.  l'iodure  de  potassium. 


^  G  — 

traitement  clans  divers  hôpitaux.  On  peut  le  dire  sans  exagération  : 
à  de  tels  malades  semble  pouvoir  s'appliquer  presque  sans  réserve 
l'inexorable  jugement  porté  par  M.  Romberg  sur  l'avenir  des  sujets 
affectés  de  tabes  dorsalis.  M.  Wunderlich  lui-même,  après  avoir 
constaté  les  heureux  effets  du  nitrate  d'argent  dans  les  cas  récents 
ou  peu  prononcés  encore  dataxie  locomotrice  progressive,  consi- 
dère comme  nulles  les  chances  d'amélioration  dans  les  cas  invété- 
rés. ((  On  peut  avancer,  dit-il,  que  là  où  une  disparition  du  tissu 
nerveux  existe  et  est  étendue,  il  n'y  a  rien  à  espérer.  »  Heureuse- 
ment cette  manière  devoir  est,  croyons-nous,  beaucoup  trop  abso- 
lue. Deux  fois  il  nous  a  été  donné  de  faire  l'examen  nécroscopique 
de  femmes  atteintes  d'ataxie  progressive  (')  :  dans  ces  deux  cas,  qui 
confirment  d'ailleurs  les  résultats  obtenus  par  d'autres  observa- 
teurs, les  colonnes  postérieures  de  la  moelle  et  les  racines  posté- 
rieures étaient  atrophiées  ;  la  plupart  des  tubes  nerveux  avaient 
perdu  leurs  caractères  normaux.  Or,  tant  en  raison  de  l'ancienneté 
de  la  maladie  qu'en  raison  de  l'ensemble  des  symptômes,  les  ma- 
lades que  nous  avons  soumises  à  l'emploi  du  nitrate  d'argent  of- 
fraient une  physionomie  tellement  semblable  à  celle  des  femmes 
dont  nous  avons  pratiqué  l'autopsie,  qu'il  est  extrêmement  vraisem- 
blable que,  chez  celles-là  comme  chez  celles-ci,  il  y  avait  une  alté- 
ration très-profonde  des  faisceaux  postérieurs  et  des  racines  spi- 
nales postérieures  [^).  On  verra  plus  loin  que,  malgré  l'existence  si 
probable,  pour  ne  pas  dire  plus,  de  cette  profonde  altération,  le  ni- 
trate d'argent  a  produit  chez  la  plupart  de  nos  malades  une  améliora- 
tion remarquable. 

Nous  avons  essayé  de  montrer,  dans  la  note  que  nous  avons 
publiée  {Gaz.  hebd.,  loc.  cit.),  qu'on  pouvait  se  rendre  compte, 
jusqu'à  un  certain  point,  du  mode  suivant  lequel  pouvait  se  pro- 
duire l'amélioration  dans  les  cas  de  ce  genre.  La  substance  grise  de 
la  moelle  épinière  est  ordinairement  intacte  dans  ces  cas;  les  tubes 
nerveux  des  faisceaux  postérieurs  et  des  racines  postérieures  sont 
seuls  altérés,  et  leur  altération  consiste  le  plus  souvent  en  une  dis- 
parition de  la  matière  médullaire,  les  gaines  des  tubes  nerveux  de- 
meurant indemnes.  On  conçoit  assez  bien  qu'une  pareille  altération 
soit  réparable,  que  la  matière  médullaire  puisse  reparaître  dans  les 

(')  Ces  femmes  sont  mortes  de  phthisie  pulmonaire.  [Gaz.  hebdomad,  de 
méd.  et  de  chir.,  numéros  16,  18  et  25.) 

[')  Dans  le  second  des  deux  cas,  dans  lesquels  nous  avons  examiné  la  moelle 
et  les  racines  nerveuses,  nous  avions  annoncé  d'avance  l'existence  des  lésions 
(|ui  ont  été  rencontrées. 


tuLes  nerveux,  et  que  ces  tubes,  ramenés  peu  à  peu  à  l'état  normal 
par  un  travail  progressif  de  restauration,  puissent  reprendre  leurs 
propriétés,  en  permettant  ainsi  le  rétablissement  plus  ou  moins 
complet  des  fonctions.  Nous  disions  que,  même  dans  des  cas  d'an- 
cienne date,  terminés  par  la  mort  'et  nous  pouvons  maintenant  citer 
deux  faits  à  l'appui  de  cette  assertion),  on  voyait,  au  milieu  des 
tubes  dégénérés  et  des  rares  tubes  restés  sains,  quelques  tubes 
nervcTix  grêles,  ayant  tous  les  caractères  de  ceux  qui  se  montrent 
dans  les  parties  périphériques  des  nerfs  divisés,  alors  que  ces  parties 
sentie  siège  d'un  commencement  de  restauration. 

C'est  là  une  interprétation  qui  nous  paraît  très-naturelle  (*)  ;  mais, 
quand  même  elle  serait  complètement  inexacte,  qu'importe  !  La  con- 
statation empirique  d'un  fait  domine  ici  toute  la  question,  et  il  ne 
s'agit  pas  pour  le  moment  de  savoir  comment  se  fait  la  récupération 
des  fondions.  Encore  moins  s'agit  il  de  comprendre  le  mécanisme 
de  l'action  du  nitrate  d'argent.  Une  seule  chose  doit  nous  préoccu- 
per, et  c'est,  en  détinitive,  la  plus  importante,  la  seule  d'ailleurs  sur 
laquelle  les  faits  nous  fournissent  une  solution  directe;  c'est  de  sa- 
voir jusqu'à  quel  point  le  nitrate  d'argent  est  efficace  dans  les  cas 
d'ataxie  locomotrice  progressive,  même  dans  ceux  qui  sont  réputés 
incurables.  C'est  aux  observations  cliniques  à  prononcer  sur  ce 
point. 

Dans  tous  les  cas  dont  nous  allons  donner  la  relation,  nous  avons 
employé  le  nitrate  d'argent  à  de  faibles  doses.  Les  malades  pre- 
naient d'abord  pendant  quelque  temps  deux  pilules  contenant  cha- 
cune I  centigramme  de  nitrate  d'argent  par  jour  ;  au  bout  d'un 
temps  variable,  on  a  donné  trois  de  ces  pilules  par  jour.  Nous  n'a- 
vons dépassé  celte  dose  que  chez  une  seule  malade,  qui  a  commencé 
à  prendre  quatre  pilules  un  mois  après  le  début  du  traitement  (^). 

(')  Toutefois  nous  devons  dire  que  cette  int'Tpn'tation  ne  saurait  s'ap- 
pliquer aux  premiers  effets  du  traitement  et  ne  pourrait  être  invoquée  que 
pour  expliquer  les  progrès  ultérieurs  de  l'amélioration.  En  effet,  comme  on 
le  verra,  les  premiers  effets  du  traitement  se  manifestent  d'ordinaire  au  boi»t 
de  peu  de  jours,  et  ils  sont  dus,  suivant  toute  vraisemijlance,  à  une  suspension 
du  travail  morbide  sous  l'influence  duquel  a  eu  lieu,  d'abord,  l'interruption  des 
relations  physiologiques  entre  b's  tubes  nerveux  sensibles  et  les  cellules  de  la 
substance  grise  de  la  moelle,  et  plus  tard  l'altération  des  tubes  nerveux  eux- 
mêmes. 

P)  Le  nitrate  d'argent  peut  être  administré  à  ces  fiibles  doses  pendant  assez 
longtemps  sans  qu'il  y  ait  à  craindre  de  voir  la  peau  prendre  la  teinte  noire 
de  l'argyriase.  M.  Wunderlich  n'a  cessé  de  prescrire  le  nitrate  d'argent  au 
malade  de  l'observation  IV.  que  lorsqu'il  en  avait  donné  en  tout  48  grains,  et 


Nous  rapporterons  d'abord  l'histoire  de  cinq  cas  d'ataxie  locomo- 
trice dans  lesquels  la  maladie,  quoique  très-avancée,  a  été  modifiée 
très-favorablement  par  le  nitrate  d'argent.  Nous  appellerons  en 
dernier  lieu  l'attention  sur  une  observation  relative  à  une  femme 
qui  était  atteinte  de  paraplégie  sans  avoir  jamais  présenté  les  symp- 
tômes de  Tataxie  locomotrice  progressive  et  dont  l'état  s'est  consi-: 
dérablement  amélioré  sous  l'influence  de  la  même  médication. 

Obs.  I.  La  nommée  Jeanne  R***,  âgée  de  cinquante-deux  ans, 
née  à  Bordeaux,  est  entrée  à  l'hospice  de  la  Salpêtrière  le  10  sep- 
tembre 1855. 

Cette  femme,  d'un  tempérament  nerveux,  réglée  à  l'âge  de  dix-huit 
ans,  avait  été  toujours  assez  bien  portante  jusqu'à  l'âge  de  trente - 
cinq  ans  environ.  Vers  cette  époque,  elle  habita  pendant  deux  ans 
im  logement  extrêmement  humide.  Elle  commença  à  y  éprouver  de 
la  roideur  et  des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs.  Attribuant 
à  l'influence  de  l'humidité  ces  accidents  qui  devenaient  de  plus  en 
plus  prononcés,  elle  vendit  son  établissement  (cabinet  de  lecture)  et 
prit  un  logement  plus  sain  où  elle  exerça  l'état  de  couturière.  Bien 
que  les  conditions  où  elle  se  trouvait  fussent  bien  meilleures,  cepen- 
dant les  douleurs  ne  disparurent  pas,  et  il  s'y  joignit  bientôt  une 
faiblesse  qui  rendit  la  marche  assez  pénible  :  elle  pouvait  toutefois 
sortir  encore  seulej  mais  au  bout  de  cinq  ans  l'affaiblissement  devint 
tel ,  qu'elle  ne  put  plus  marcher  qu'étant  soutenue  d'un  côté  par 
une  personne  et  en  s'appuyant  de  la  main  du  côté  opposé  sur  une 
canne.  Deux  années  s'écoulèrent  encore  avant  que  la  malade  se  ré- 
signât à  entrer  dans  un  hôpital  ;  mais  voyant  le  mal  empirer  de 
plus  en  plus,  elle  se  fit  admettre  à  l'hôpital  de  la  Charité.  Elle  ne 
marchait  plus  alors  qu'avec  une  très-grande  difficulté  et  les  douleurs 
étaient  bien  plus  violentes  encore  qu'au  début.  Ces  douleurs  avaient 
leur  siège  presque  exclusivement  dans  les  membres  inférieurs;  c'é- 
taient des  élancements,  des  tiraillements  qui  parcouraient  tout  d'un 
coup  l'un  ou  l'autre  de  ces  membres  ;  ou  bien,  parfois  c'était  une 
douleur  de  brûlure  qui  se  manifestait  brusquement  dans  une  région 
plus  ou  moins  limitée  et  qui  disparaissait  presque  aussitôt. 

il  ne  dit  pas  qu'il  y  eût  la  moindre  apparence  de  coloration  noirâtre  de  la  peau. 
Le  nitrate  d'argent  a  déjà  élé  employé  dans  le  traitement  de  diverses  maladies, 
telles  que  la  gastralgie  et  la  gastrite,  la  choree,  la  syphilis,  l'hystérie  et  l'épi - 
lepsie  ;  mais  c'est  surtout  chez  les  sujets  atteints  de  cette  dernière  maladie  qu'on 
a  observé  la  teinte  noire  de  la  peau,  et  seulement  après  qu'ils  avaient  été  sou- 
mis à  l'emploi  du  nitrate  d'argent  pendant  longtemps  et  à  doses  élevées.  Rien, 
d'ailleurs,  n'empêcherait  d'interrompre  de  temps  à  autre  le  traitement  de  l'a- 
ta.xie  locomotrice  progressive  pendant  quelques  jours  et  de  le  reprendre  en- 
suite :  peut-être  pourrait-on  ainsi  le  continuer  bien  plus  longtemps  sans 
redouter  l'apparition  de  la  coloration  noirâtre.  Il  faut  bien  dire,  au  reste,  qu'il 
y  a  des  cas  d'une  telle  gravité,  que  l'on  doit  avanl  tout  chercher  à  obtenir  une 
amélioration,  même  au  pri.x  d'une  légère  modification  de  la  teinte  normale  de 
la  peau. 
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Le  traitement  institué  à  la  Charité  a  consisté  dans  l'applica- 
tion de  six  cautères  à  la  région  dorso-lombaire  et  dans  l'emploi 
de  l'électricité.  Elle  a  été  électrisée  deux  fois  par  semaine,  pendant 
toute  la  durée  de  son  séjour  à  l'hôpital.  Elle  assure  que  ce  trai- 
tement n'a  produit  aucune  amélioration  et  que  lorsqu'elle  est  sortie 
de  l'hôpital,  six  mois  après  son  admission,  son  état  était  plus 
grave  qu'au  moment  de  son  entrée.  Du  reste,  c'est  pendant  son  sé- 
jour à  l'hôpital  qu'est  survenu  un  nouveau  symptôme.  Elle  perdit 
rapidement  alors  la  vue  de  l'œil  droit,  qui  se  dévia  en  même  temps 
en  dehors,  sans  qu'il  y  ait  eu  aucune  affection  apparente  de  cet  œil. 
C'est  six  mois  après  sa  sortie  de  l'hôpital  de  la  Charité  qu'elle  entre 
à  la  Salpêtrière,  admise  comme  incurable.  A  cette  époque,  en  1855, 
la  malade  faisait  encore  quelques  pas  autour  de  son  lit, en  s'appuyant 
sur  les  barreaux,  ou  en  se  tenant  aux  draps;  elle  parvenait  aussi  à 
faire  quelques  pas  dans  la  salle  lorsqu'on  la  soutenait  sous  les  deux 
bras,  mais  ses  membres  inférieurs  se  mouvaient  sans  régularité  et 
sans  mesure.  Elle  voyait  encore  assez  de  l'œil  droit  pour  coudre. 
Douleurs  extrêmement  violentes,  fulgurantes  dans  ces  membres. 
C'est  peu  de  temps  après  l'entrée  à  la  Salpêtrière  qu'eut  lieu  la  mé- 
nopause, sans  accidents  particuliers. 

A  partir  de  ce  moment,  il  y  eut  une  aggravation  progressive  de 
tous  les  accidents  ;  deux  ou  trois  ans  après  l'entrée  à  la  Salpêtrière, 
la  vue  de  l'œil  droit  diminue  et  finit  par  s'abolir  presque  complète- 
ment. Enfin,  il  y  a  un  an  au  moins  que  la  malade  a  été  obligée  de 
rester  définitivement  au  lit,  la  locomotion  étant  devenue  tout  à  fait 
impossible.  Les  bras  avaient  d'abord  été  épargnés  par  la  maladie  ; 
mais  il  y  a  cinq  ans,  le  bras  droit  a  commencé  à  s'affaiblir  ;  au  bout 
de  quelque  temps  le  bras  gauche  a  été  envahi  à  son  tour.  Pendant 
l'année  qui  a  précédé  l'entrée  à  l'infirmerie,  la  femme  R***  était 
réduite  à  la  plus  triste  condition  :  elle  pouvait  difticilement  s'asseoir 
sur  son  lit  et  était  incapable  de  rester  assise  dans  un  fauteuil  ;  elle 
réussissait  à  peine  à  manger, sans  l'aide  d'une  main  étrangère,  et 
ne  pouvait  plus  ni  se  peigner  ni  se  laver  le  visage;  elle  s'aifaiblis- 
sait  peu  à  peu  et  continuait  à  être  tourmentée  par  de  violentes  dou- 
leurs. Trois  semaines  avant  son  admission  dans  la  salle  Saint- 
Denis,  n°  2,  elle  est  prise  de  très-fortes  coliques,  avec  diarrhée 
abondante  :  on  la  fait  entrer  à  l'infirmerie  le  9  mars  4862. 

Cette  femme  s'est  considérablement  affaiblie  depuis  quinze  jours. 
Elle  a  plus  de  dix  garde-robes  par  jour  et  les  matières  évacuées  sont 
infectes.  Les  coliques  sont  accompagnées  parfois  de  vomituri- 
tions et  sont  assez  vives  pour  arracher  des  cris  à  la  malade.  Elle 
ne  peut  plus  se  tenir  assise  sur  son  lit  et  l'on  est  obligé  de  l'étayer 
avec  des  oreillers  ;  si  on  la  met  un  instant  dans  un  fauteuil,  il  faut 
l'y  attacher  pour  qu'elle  ne  glisse  pas. 

Les  membres  inférieurs  sont  grêles  ;  les  masses  musculaires  sont 
évidemment  amoindries;  les  pieds  sont  étendus  sur  les  jambes, 
•ou  plutôt  pendent  dans  l'extension,  le  pied  droit  est  en  même  temps 
un  peu  dans  l'adduction  ;  les  orteils  sont  à  demi  fléchis  :  il  y  a 
d'ailleurs  une  résolution  complète  des  autres  segments  de  ces  mem- 
bres. Le  mouvement  de  flexion  des  pieds  est  possible,  mais  peu  éner- 
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gique et  limité.  La  jamlie  peut  de  même  se  fléchir  sur  la  cuisse  et 
la  cuisse  sur  le  bassin  ;  mais  on  peut,  en  déployant  du  reste  une 
assez  grande  force,  s'opposer  à  l'exécution  complète  de  ces  mouve- 
ments. Le  mouvement  inverse  d'extension  se  fait  avec  plus  d'éner- 
gie que  celui  de  fluxion.  Ces  divers  mouvements  sont  plus  faibles 
dans  le  membre  droit  que  dans  le  membre  gauche.  La  faradisation 
produit  aussi  des  contractions  musculaires  plus  vives  dans  le  mem- 
bre gauche  que  dans  le  droit  ;  mais  même  du  côté  gauche  la  con- 
tractilité  paraît  bien  inférieure  au  degré  normal.  Lefe  membres  su- 
périeurs sont  atteints  à  un  moindre  degré  que  les  inférieurs  :  il  y  a 
aussi  une  diflérence  sous  tous  les  rapports,  et  dans  le  même  sens, 
entre  les  deux  membres  supérieurs. 

La  sensibilité  tactile  est  obtuse  dans  toute  l'étendue  des  membres 
inférieurs.  Le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds  ne  produit  autre 
chose  qu'une  sensation  douloureuse  de  pincement  :  il  est  suivi 
de  mouvements  réflexes,  mais  après  un  intervalle  assez  long.  Le 
pincement  de  la  peau  produit  une  douleur  plus  vive  que  dans  l'état 
noi'mal.  lrès-retardée_(trois  secondes  d'intervalle)  et  très- prolongée. 
Sensibilité  au  froid  paraissant  très-vive.  Notions  de  position  pres- 
(jue  nulles  ;  la  malade  ne  sait  jamais  dans  quelle  situation  sont  ses 
jambes  ;  elle  reconnaît  à  peine  quel  est  le  membre  que  l'on  tou- 
che. La  faradisation  cutanée  ne  détermine  qu'une  sensation  très- 
obscure.  La  sensibilité  musculaire  est  elle-même  très-aflaiblie.  La 
sensibilité  tactile  et  musculaire  est  également  bien  diminuée  dans  les 
deux  membres  supérieurs,  moins  obtuse  dans  le  gauche  que  dans  le 
droit.  Même  perversion  de  la  sensibilité  qu'aux  membres  inférieurs, 
même  retard  des  sensations,  notions  de  position  aussi  vagues.  Le 
froissement  du  nerf  cubital  gauche  détermine  une  douleur  rappor- 
tée aux  doigts;  le  froissement  du  nerf  cubital  droit  ne  produit  au- 
cune douleur,  aucun  engourdissement  des  doigts. 

Le  tact  est  moins  diminué  sur  la  surface  cutanée  du  tronc  qu'aux 
membres  ;  mais  il  est  loin  d'y  être  normal. 

La  vue  est  tout  à  fait  nulle  de  l'œil  droit  ;  l'œil  gauche  entrevoit 
encore  très-confusément  la  lumière.  Cet  œil  est  dévié,  la, cornée  est 
dirigée  en  dehors;  les  iris  sont  encore  légèrement  contractiles.  Les 
papilles  des  nerfs  optiques,  examinées  avec  l'aide  de  M.  le  docteur 
Herschell,  sont  très-alrophiées.  Les  conjonctives  sont  moins  sensi- 
bles que  dans  l'état  normal. 

La  marche  est  absolument  impossible;  la  malade,  soulevée  par 
deux  aides,  lance  ses  membres  de  la  façon  la  plus  désordonnée, 
ses  pieds  viennent  frapper  violemment  le  sol,  qu'elle  ne  sent,  d'ail- 
leurs, presque  pas. 

Outre  les  coliques  qui  la  tourmentent,  la  malade  éprouve  tou- 
jours de  temps  à  autre  ces  douleurs  lancinantes,  térébrantes,  qui 
maintenant  se  montrent  même  aussi  dans  les  membres  supérieurs. 

Dans  les  quelques  jours  qui  suivent  son  entrée  à  l'infirmerie,  son 
état  s'aggrave  encore.  Un  seul  phénomène  mérite  d'ailleurs  d'être 
signalé,  parce  qu'il  ne  fait  point  partie  de  l'ensemble  constant  des 
symptômes  :  c'est  un  gonflement  accompagné  d'une  rougeur  som- 
bre, qui  s'est  manifesté  au  niveau  des  régions  métacarpo-phalan- 
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giennes  des  deux  mains  ;  ce  gonflement  n'était  duuluureux  qu'à  la 
main  gauche,  laquelle  avait,  ainsi  que  tout  le  membre  correspon- 
dant, comme  il  a  été  dit  plus  haut,  conservé  une  sensibilité  plus 
nette  que  la  main  droite.  Cette  tuméfaction  disparaît  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  jours.  Malgré  les  opiacés  et  le  sous-nitrate  de  bismuth, 
la  diarrhée  n'est  point  arrêtée.  L'aijpétit  est  presque  nul,  il  y  a  de 
la  fièvre;  il  y  a  eu  un  peu  d'agitation  pendant  la  nuit,  à  deux  ou 
trois  reprises,  et  il  semble  réellement  que  la  malade  est  menacée 
d'une  mort  très- prochaine. 

Le  1 1  avril.  On  prescrit  à  la  malade  2  pilules  de  nitrate  d'argent 
par  jour,  de  1  centigramme  chacune,  une  le  matin  et  une  le  soir. 

Au  bout  de  dix  jours  de  ce  traitement,  il  s'est  produit  déjà  une 
amélioration  très- prononcée  et  bien  remarquable.  La  diarrhée  est 
complètement  arrêtée  ;  l'appétit  renaît.  La  malade  peut  s'asseoir 
sur  son  lit,  elle  peut  même  se  tenir  assise  pendant  quelques  mi- 
nutes dans  un  fauteuil,  sans  aucun  lien  ;  le  mouvement  des  mains 
est  moins  embarrassé;  elle  porte  plus  facilement  les  aliments  à  sa 
bouche  et  a  pu  même  dénouer  son  bonnet.  Depuis  quatre  ou  cinq 
jours,  mouvements  brusques  et  involontaires  de  flexion  des  mem- 
bres inférieurs,  ayant  la  rapidité  de  soubresiuls,  démangeaisons 
très-vives  de  la  peau  de  ces  membres,  où  l'on  voit  une  éruption  li- 
chénoïde. 

Le  1"  mai.  La  malade  peut  rester  assise  sur  son  lit  pendant  la 
plus  grande  partie  de  la  journée  ;  elle  se  tient  aussi  très-bien  et 
longtemps  assise  dans  un  fauteuil;  elle  mange  trois  portions  et  va 
très-régulièrement  à  la  garde-robe.  Elle  est  très-manifestement  en- 
graissée. Elle  mange  bien  seule,  peut  se  peigner  et  se  laver  le  vi- 
sage, bien  qu'avec  une  certaine  difticulté.  Les  notions  de  position 
ont  repris  de  la  netteté  dans  tous  les  membres  ;  elle  porte  mainte- 
nant, sans  presque  jamais  se  tromper,  et  d'un  seul  coup,  l'index 
de  chaque  main  à  son  nez  :  lorsque  l'on  croise  ses  pieds,  elle  recon- 
naît bien  leur  situation  relative.  En  môme  temps,  la  force  des  mou- 
vements est  devenue  plus  grande.  La  vue  elle-même  a  subi  un 
amendement  favorable  ;  la  malade  distingue  bien  la  place  des  fenê- 
tres, elle  voit  la  lumière  de  la  veilleuse  pendant  la  nuit,  elle  a[)erçoit 
l'ombre  de  ses  doigts  et  les  mouvements  de  cette  ombre.  Les  dou- 
leurs ont  complètement  disparu.  Il  y  a  encore  des  soubresauts 
dans  les  membres  inférieurs  et  des  démangeaisons.  La  malade 
affirme  que,  sous  tous  les  rapports,  elle  est  mieux  portante  aujour- 
d'hui qu'il  y  a  un  an,  mieux  même,  comme  santé  générale,  qu'il  y 
a  deux  ans.  A  partir  du  1«^  mai,  on  prescrit  3  pilules  de  0?'',01  de 
nitrate  d'argent.  L'amélioration  fait  chaque  jour  de  nouveaux  pas. 

Le  20  mai.  Les  membres  inférieurs,  qui  étaient  si  profondément 
atteints,  ne  peuvent  pas  encore  supporter  la  malade  ;  mais,  au  lit, 
leurs  mouvements  se  font  avec  une  précision  bien  plus  grande  ;  les 
pieds  ne  sont  pas  aussi  pendants,  et  l'attitude  constante  des  orteils 
n'est  plus  la  demi-flexion.  Lorsque  la  malade  est  dans  un  fauteuil 
maintenant,  elle  peut  se  soulever  à  l'aide  de  ses  mains,  ce  qu'elle 
n'avait  point  fait  depuis  plus  de  deux  ans.  Les  mouvements  des 
mains  sont  aussi  de  plus  en  plus  précis.  La  sensibilité  est  moins 
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obtuse  dans  tous  les  points  du  corps  où  elle  était  affaiblie  ;  le  sol  est 
bien  mieux  senti  ;  le  froissement  du  nerf  cubital  du  côté  droit  pro- 
duit de  la  douleur  et  un  retentissement  que  la  malade  rapporte  à 
son  petit  doigt.  La  vue  a  fait  encore  de  légers  mais  très-réels  pro- 
grès, appréciables  presque  exclusivement,  d'ailleurs,  dans  l'œil 
droit. 

Depuis  plusieurs  jours  la  malade  éprouve  d'assez  vives  douleurs 
dans  des  points  variés  des  membres  inférieurs,  douleurs  qui  se  ma- 
nifestent une  heure  environ  après  l'ingestion  des  pilules  et  qui 
durent  pendant  une  demi -heure,  une  heure  et  quelquefois  même 
un  peu  davantage.  Deux  ou  trois  fois  elle  a  ressenti  aussi  quelques 
douleurs  dans  les  yeux.  Elle  assure  qu'après  que  chacune  de  ses  cri- 
ses est  passée,  elle  s'aperçoit  que  l'amélioration  a  fait  un  nouveau 
pas. 

Le  3  juin.  L'état  de  la  malade  est  de  plus  en  plus  satisfaisant.  Sa 
santé  est  excellente.  Ses  mains  ont  pris  beaucoup  de  force  ;  elle  a 
pu,  hier,  saisir  sur  sa  table  de  nuit,  avec  une  seule  main,  la  droite 
ou  la  gauche  indifféremment,  un  pot  à  moitié  rempli  de  tisane  et  le 
remettre  aux  personnes  voisines  sans  renverser  le  liquide.  Elle  de- 
meure chaque  jour  assise  dans  un  fauteuil  pendant  quatre  ou  cinq 
heures  sans  fatigue.  Les  douleurs  qui  se  manifestent  à  la  suite  de 
l'ingestion  des  pilules  sont  toujours  assez  intenses  :  chute  consi- 
dérable de  cheveux  depuis  plusieurs  jours.  Bien  que  ses  mem- 
bres inférieurs  soient  bien  moins  faibles,  elle  ne  peut  cependant 
pas  encore  se  tenir  debout.  Elle  entrevoit  de  mieux  en  mieux  l'om- 
bre des  personnes  qui  l'entourent  et  distingue  le  blanc  du  noir. 

Chez  la  malade  dont  nous  venons  de  rapporter  l'observation,  le 
début  de  la  maladie  datait  de  plus  de  quinze  ans,  et,  au  moment  où 
l'on  a  commencé  le  traitement  par  le  nitrate  d'argent,  il  y  avait 
sept  ans  qu'elle  avait  été  admise  à  l'hospice  de  la  Salpètrière 
comme  incurable;  à  ce  moment  (11  avril  1862)  ,  l'état  de  la 
malade  était  aussi  grave  que  possible  :  privée  de  la  vue,  ou  du 
moins  n'entrevoyant  plus  qu'une  lueur  indécise,  incapable  de 
s'asseoir  sur  son  lit,  ne  pouvant  presque  plus  se  servir  de  ses 
mains,  obsédée  des  plus  vives  douleurs,  pâle,  amaigrie,  pres- 
que mourante  ;  telles  étaient  les  conditions  dans  lesquelles  elle 
se  trouvait  alors.  Dix  jours  après  le  début  du  traitement,  il  y  avait 
une  amélioration  très-prononcée,  et,  au  bout  de  vingt  jours,  les 
progrès  de  cette  amélioration  avaient  été  si  considérables,  que  la 
malade  était  mieux  portante  qu'un  an  auparavant.  Au  commence- 
ment de  juin,  l'état  de  la  malade  n'avait  pas  cessé  de  devenir  do 
plus  en  plus  satisfaisant.  Les  mouvements  ont  repris  une  plus  grande 
force  cl  une  plus  grande  précision  ;  les  diverses  sensations  sont  plus 
nettes;  les  douleurs  caractéristiques  ont  disparu  depuis  longtemps; 
la  vision  enfin  n'est  plus  aussi  éteinte  que  par  le  passé.  Quant  à  la 
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santé  générale,  il  y  a  plus  de  deux  ans  qu'elle  n'a  été  aussi  bonne. 
En  un  mot,  il  s'est  fait,  sous  tous  les  rapports,  un  amendement 
inespéré.  La  malade  a  pris  en  tout,  jusqu'au  3  juin,  ls'",40  de  ni- 
trate d'argent. 

Obs.  II.  La  nommée  W***  (Marguerite-,  âgée  de  trente-sept  ans, 
veuve  S***,  née  à  Tintingen  (Belgique),  est  entrée  à  l'hospice  de  la 
Salpêtrière  le  19  mars  1861 .  Elle  n'a  été  atteinte  d'aucune  maladie 
jusqu'à  l'âge  de  trente  et  un  ans  ;  elle  fut  alors  affectée  de  névralgie 
sciatique  du  côté  droit,  névralgie  qui  fut  très-douloureuse,  mais  qui 
disparut  com  |ilétement  au  bout  de  quelque  temps.  Sa  santé  fut  de  nou- 
veau très-bonne  jusqu'à  l'âge  de  trente-tr(jis  ans  environ.  Elle  était 
ouvrière  en  bijoux  de  jais.  C'est  à  cette  époque  que  remonte  le  début 
de  sa  maladie  actuelle.  A  quelques  mois  d'intervalle,  elle  fut  prise 
de  trois  attaques  hystériformes  violentes,  sans  perte  de  connaissance, 
et  suivies  de  vomissements  et  de  diarrhée,  le  tout  ne  durant  guère 
plus  d'une  heure.  La  première  attaque  avait  eu  lieu  à  la  suite  d'une 
grande  frayeur  éprouvée  durant  une  époque  menstruelle.  A  la  suite 
de  la  dernière  attaque  (la  malade  avait  alors  trente-quatre  ans),  elle 
ressentit  de  l'engourdissement  dans  les  doigts  des  deux  mains.  Cet 
engourdissement  permanent  fut  bientôt  accompagné  de  douleurs 
très-violentes  dans  les  extrémités  des  doigts.  Deux  ou  trois  mois 
après,  survinrent  des  engourdissements  et  une  sensation  de  froid 
dans  les  pieds.  A  cet  engourdissement  se  joignit,  au  bout  de  peu 
de  temps,  de  la  faiblesse  qui  devint  rapidement  assez  grande  pour 
forcer  la  malade  de  quitter  son  état.  Quatre  mois  environ  après  le 
début  des  accidents,  se  montrèrent  pour  la  première  fois  des  dou- 
leurs d'abord  dans  les  membres  supérieurs,  puis  dans  les  membres 
inférieurs,  et  presque  aussitôt  dans  les  régions  cervicale  et  dor- 
sale; ces  douleurs  étaient  très-intefises  et  continues  :  c'étaient  des 
sensations  de  brûlure  et  des  tiraillements  violents,  il  n'y  a  jamais 
eu  de  véritables   douleurs  fulgurantes.   La  faiblesse    augmentait 
progressivement;  la  malade  marchait  difficilement  et  se  servait 
encore  plus  difficilement  de  ses  mains.  Un  nouveau  phénomène  se 
manifesta  vers  cette  époque  ;  des  douleurs  intolérables  survinrent 
dans  les  yeux,  il  semblait  qu'on  les  arrachait;  la  vue  se  perdit  en 
même  temps  peu  à  peu  dans  l'œil  gauche,  puis  quelque  temps  après 
dans  l'œil  droit.  Pour  terminer  l'énumération  des  symptômes  de 
la  première  période  de  la  maladie,  il  faut  signaler  encore  une  sali- 
vation très-abondante  qui  avait  paru  presque  dès  le  début  et  une 
suspension  de  la  menstruation  pendant  six  mois.  Un  an  après  le 
début  de  la  maladie,  l'altération  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité 
était  des  plus  profondes.  La  marche  était  à  peu  près  impossible;  la 
malade  se  soutenait  difficilement  debout,  et  si  elle  cherchait  à  faire 
quelques  pas,  maintenue  des  deux  côtés  par  des  aides,  les  membres 
inférieurs  exécutaient  des  mouvements  incohérents,  se  prenaient, 
soit  l'un  dans  l'autre,  soit  dans  ceux  des  personnes  qui  lui  donnaient 
le  bras.  Quant  aux  membres  supérieurs,  ils  étaient  plus  aifectés 
encore,  la  malade  ne  pouvait  qu'avec  peine  saisir  les  objets,  et  elle 
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ignorait  presque  complètement  la  position  qu'occupaient  ses  mains. 
C'est  dans  cet  état  qu'elle  entre  à  l'Hôtel-Dieu  où  elle  reste  pendant 
dix-neuf  mois.  Presque  dès  son  entrée  ses  règles  reparaissent  et 
depuis  ce  temps  sont  revenues  ponctuellement  chaque  mois.  Quelque 
temps  après  son  entrée,  tous  les  accidents  augmentent  encore,  les 
douleurs  sont  plus  \iolentes  qu'auparavant,  et  elles  envahissent, 
il  y  a  deux  ans  environ,  les  deux  côtés  de  la  face,  les  lèvres,  la 
langue  et  le  voile  du  palais;  la  parole,  la  mastication  et  la  déglu- 
tition deviennent  très-embarrassées.  La  faiblesse  de  la  région  lom- 
baire devient  telle,  que  la  malade  ne  peut  plus  s'asseoir  sur  son  lit, 
encore  moins  dans  un  fauteuil,  et  qu'on  est  obligé,  lorsqu'on  veut 
changer  ses  draps,  de  la  coucher  sur  un  brancard.  Les  mouve- 
ments des  bras  sont  presque  nuls,  mais  plutôt,  à  ce  qu'il  semble,  à 
cause  de  l'affaiblissement  extrême  des  divers  modes  de  sensibilité 
et  de  l'abolition  presque  absolue  des  notions  de  position,  que  par 
suite  de  la  diminution  de  la  contractilité  musculaire.  On  est  obligé 
de  prendre  ses  mains  et  de  les  ramener  dans  telle  ou  telle  position, 
la  malade  ignorant  tout  à  fait  l'endroit  où  elles  sont  et  n^  pouvant 
presque  pas  les  remuer.  Elle  n'a  été  soumise  à  aucun  traitement 
prolongé  pendant  son  séjour  à  l'hôpital.  On  avait  voulu  appliquer 
un  séton,  mais  un  anthrax  se  développa  presque  aussitôt,  et  s'op- 
posa à  ce  qu'on  entretînt  cet  exutoire.  Pendant  trois  semaines  en- 
viron elle  fut  soumise  à  l'iodure  de  potassium,  sans  qu'il  y  eût  la 
moindre  modification  de  son  état.  Elle  sort  de  l'Hôtel-Dieu  plus  ma- 
lade que  lorsqu'elle  y  était  entrée,  retourne  dans  son  pays  pendant 
six  mois,  puis  est  admise  à  la  Salpètrière  comme  incurable.  Depuis 
qu'elle  est  dans  cet  hospice,  la  faiblesse  des  membres  inférieurs  ou 
plutôt  celle  des  masses  musculaires  lombaires  a  im  peu  diminué; 
la  malade  pouvait  rester  dans  im  fauteuil  et  faire  deux  ou  trois  pas 
lorsqu'on  la  soutenait  sous  les  deux  épaules,  les  bras  sont  peut-être 
devenus  aussi  un  peu  moins  perclus  qu'auparavant;  mais  cet  amen- 
dement est  réellement  bien  léger.  Vers  le  l^''  mars  186-2,  elle  est 
reprise  de  douleurs  intidérables  sur  tout  le  trajet  du  nerf  scialique 
droit,  et  elle  entre  à  l'infirmerie  le  1 1  mars.  Outre  les  douleurs  de 
névralgie  sciatique,  on  constate  des  douleurs  très-vives  au  niveau 
des  espaces  intercostaux  du  côté  droit;  de  plus,  la  malade  ressent 
toujours  dans  le  cou,  le  dos,  les  bras  et  les  membres  inférieurs  ses 
douleurs  ordinaires. 

La  face  est  pâle,  plombée;  traits  exprimant  la  souffrance.  Il  n'y 
a  pas  un  amaigrissement  considérable. 

La  malade,  étendue  sur  son  lit,  peut  fléchir  et  étendre  la  cuisse  sur 
le  bassin,  la  jambe  sur  la  cuisse,  le  pied  sur  la  jambe,  et  ces  mou- 
vements ont  une  énergie  assez  grande.  Si  on  la  descend  de  son  lit, 
elle  peut  demeurer  quelques  instants  debout,  à  condition  d'être  très- 
fortement  soutenue  des  deux  côtés;  elle  peut  même  faire  deux  ou 
trois  pas,  mais  avec  la  plus  grande  peine,  les  mouvements  se  faisant 
avec  incohérence.  La  contractilité  musculaire,  examinée  à  l'aide  de 
l'électricité,  paraît  un  peu  alfaiblie.  La  faradisation  des  muscles  est 
très-douloureuse.  La  sensibilité  tactile  est  diminuée  sur  toute  la 
surface   cutanée  des  membres  inférieurs  ;  sensation  du    sol  très- 
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obtuse;  la  sensibilité  à  la  température,  à  la  douleur,  au  chatouille- 
ment, semble  presque  intacte;  les  notions  deposition  sont  encore 
assez  nettes. 

Les  membres  supérieurs  sont  aujourd'hui  encore  plus  gravement 
atteints  que  les  inférieurs.  La  sensibilité  tactile  y  est  surtout  très- 
altérée  :  la  main  ne  sent  plus  le  contact  que  comme  au  travers  d'un 
linge.  Les  contacts  légers  ne  sont  pas  perçus,  La  sensibilité  à  la 
douleur  et  à  la  température  n'est  pas  abolie.  La  malade  ne  sait  pas 
indiquer  exactement  la  situation  où  l'on  place  ses  mains.  Elle  ne 
peut  pas  s'en  servir  ;  on  est  forcé  de  la  faire  manger,  de  la  faire 
boire,  de  la  peigner.  Les  mains  sont  faibles. 

Le  tact  est  aussi  très-obtus  sur  le  tronc.  Les  masses  musculaires 
de  la  région  postérieure  du  tronc  ont  encore  bien  peu  de  vigueur, 
et  pour  s'asseoir  sur  son  lit  d'elle-même,  la  malade  est  obligée  de 
faire  les  plus  grands  etforts. 

La  sensibilité  tactile  est  plus  nette  sur  la  peau  du  visage  que  sur 
les  autres  points  du  corps.  Il  y  a  de  légères  contractions  involon- 
taires des  muscles  de  la  face.  Sensibilité  de  contact  très-diminuée 
dans  l'intérieur  des  narines,  sur  la  face  supérieure  de  la  langue, 
sur  la  conjonctive.  Strabisme  interne  de  l'œil  droii.  Ainaurose  com- 
plète, dilatation  des  deux  pupilles  ;  atrophie  des  papilles  optiques 
constatée  par  M.  le  docteur  Hcrschell. 

On  essaye  de  calmer  les  douleurs  de  la  cuisse  droite  à  l'aide 
d'applications  narcotiques  et  d'opiacés  pris  à  l'intérieur;  il  n'y  a 
presque  aucun  soulagement. 

Le  4  avril,  on  prescrivit  deux  pilules  de  Os'^,01  de  nitrate  d'argent. 
Le  8  avril,  il  y  a  déjà  un  léger  changement  ;  les  douleurs  sont 
moins  vives,  les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  moins 
roides. 

Le  22  avril,  l'amélioration  est  plus  notable;  l'appétit  s'accroît, 
les  douleurs  ont  encore  diminué,  et  les  mouvements,  s'oit  des 
membres  inférieurs,  soit  des  membres  supérieurs,  sont  certaine- 
ment plus  faciles.  La  malade  éprouve  depuis  quelques  jours  une 
sensation  toute  particulière  de  constriction  autour  des  bras,  et  des 
démangeaisons  assez  vives,  tantôt  sur  les  bras,  tantôt  sur  les  jam- 
bes, tantôt  sur  la  région  dorsale,  où  Ion  voit  une  éruption  lichénoïde 
discrète. 

Le  29  avril.  Nouveaux  progrès  ;  la  malade  s'asseoit  facilement 
sur  son  lit,  et  peut  rester  assise  dans  un  fauteuil.  Les  douleurs  des 
lèvres,  de  la  langue  et  du  voile  du  palais  ont  disparu  presque  com- 
plètement, de  telle  sorte  que  la  parole,  la  mastication  et  la  dégluti- 
tion sont  moins  embarrassées.  Les  mouvements  des  mains  sont 
plus  libres  et  la  sensibilité  y  est  bien  moins  obtuse  ;  la  malade  peut 
saisir  et  tenir  assez  longtemps  les  objets,  elle  peut  manger  seule  les 
aliments  solides  ;  elle  porte  avec  bien  moins  d'hésitation  l'index  de 
chaque  main  à  son  nez,  elle  le  fait  avec  un  mouvement  pondéré,  et 
ne  va  plus  frapper  violemment  son  visage,  comme  elle  le  faisait  au- 
paravant. Elle  sent  bien  mieux  le  drap  de  son  lit  avec  ses  pieds,  et, 
quand  on  la  lève,  elle  sent  mieux  aussi  le  sol.  Elle  ne  peut,  d'ail- 
leurs, pas  encore  se  tenir  debout  sans  être  soutenue  par  deux  aides. 
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A  dater  de  ce  jour,  elle  prend  trois  pilules  de  I  centigramme. 
Le  14  mai.  La  malade  est  débarrassée  de  ses  douleurs.  Elle  res- 
sent chaque  jour,  depuis  le  commencement  du  mois,  une  sorte  de 
travail  intérieur  dans  les  doigts  ;  il  lui  semble  que  ses  doigts  se  tor- 
dent, et  cette  sensation  est  assez  pénible.  Il  y  a  aussi  de  temps  en 
temps  de  petites  secousses  dans  divers  points  des  membres  supé- 
rieurs. La  sensibilité  y  reprend  de  jour  en  jour  un  peu  plus  de 
netteté.  La  malade  a  pu  faire  plusieurs  pas  dans  la  salle,  étant 
soutenue  sous  les  deux  bras,  et  Ton  a  vu  que  les  mouvements  de  la 
marche  étaient  bien  plus  réguliers. 

Le  20  mai.  La  malade  a  pu  faire  le  tour  de  la  salle,  toujours 
étant  soutenue,  mais  on  n'a  pas  besoin  de  la  soutenir  avec  autant  de 
force  ;une  fois  les  premiers  pas  faits  avec  une  certaine  hésitation, 
les  autres  sont  exécutés  régulièrement  et  rapidement.  En  tenant,  à 
l'aide  de  ses  deux  mains,  un  des  barreaux  verticaux  de  son  lit,  elle 
a  pu  demeurer  debout  pendant  quelques  instants,  et  elle  pourrait 
garder  plus  longtemps  cette  attitude,  si  la  sensibilité  de  la  paume 
des  mains  était  assez  rétablie  pour  lui  permettre  de  sentir  a\ec  une 
précision  suffisante  son  point  d'appui.  Elle  reste  assise  sur  son  lit 
ou  dans  un  fauteuil  presque  aussi  longtemps  qu'elle  le  veut;  elle 
mange  de  plus  en  plus  facilement  sans  aide  les  aliments  solides.  Il 
y  a,  en  somme,  une  amélioration  très-considérable. 

Le  3  juin.  La  marche  devient  de  jour  en  jour  plus  facile  :  la 
malade  ne  s'appuie  plus  que  très-peu  sur  les  personnes  qui  lui  don- 
nent le  bras  de  chaque  côté.  Elle  fait  même  plusieurs  pas,  aidée 
par  une  seule  personne.  Enfin,  il  y  a  quelques  jours,  elle  a  pu  des- 
cendre et  monter  deux  étages,  soutenue,  il  est  vrai,  par  deux  infirmiè- 
res. Si  la  malade  n'était  pas  absolument  aveugle,  ou  si  la  sensibilité 
de  ses  mains  n'était  pas  encore  obtuse,  il  est  évident  qu'elle  marche- 
rail  maintenant  avec  le  secours  de  béquilles  ou  même  de  cannes. 

Dans  cette  observation,  nous  voyons  l'histoire  d'un  cas  offrant 
une  grande  analogie  avec  le  précédent.  Même  enchaînement  de 
symptômes  ;  même  diffusion  des  atteintes  de  la  maladie  :  en  un  mot, 
ataxic  locomotrice  progressive  dans  tout  son  développement.  Seule- 
ment la  maladie  était  de  date  moins  ancienne,  et  le  début  ne  remon- 
tait pas  à  plus  de  quatre  années.  Il  y  avait  un  an  que  la  malade 
avait  été  admise  à  l'hospice  de  la  Salpêtrière  comme  incurable.  Les 
phénomènes  morbides  étaient  arrivés  chez  elle  à  un  plus  haut  degré 
de  gravité  dans  les  yeux,  le  tronc  et  les  membres  supérieurs  que 
dans  les  membres  inférieurs.  Aussi  est-ce  dans  les  membres  infé- 
rieurs que  l'amélioration  a  été  le  plus  sensible.  Cette  amélioration 
a  commencé  à  se  manifester  le  8  avril,  quatre  jours  après  le  début 
du  traitement  par  le  nitrate  d'argent,  et  il  y  avait,  le  20  mai,  comme 
on  peut  le  voir  dans  l'observation,  une  modification  bien  grande^ 
qui  n'a  fait  que  devenir  de  plus  en  plus  marquée  jusqu'à  ce  jour 
(3  juin).  La  malade  a  pris  en  tout  iK^^eO  de  nitrate  d'argent. 
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Dans  l'observation  suivante,  les  phénomènes  morbides  étaient 
bornés  aux  membres  inférieurs  ;  mais  ils  y  étaient  aussi  accusés  que 
possible.  Le  début  de  l'ataxie  locomotrice  progressive  datait  de  deux 
ans^  et  la  malade  était  entrée  à  l'hospice  de  la  Salpêtrière  depuis 
près  de  dix-huit  mois,  au  moment  où  l'on  a  commencé  le  traite- 
ment par  le  nitrate  d'argent.  A  ce  moment,  la  station  était  absolu- 
ment impossible  depuis  quinze  mois.  Quelque  temps  avant  qu'on  in- 
stituât le  traitement,  des  accidents  assez  graves  s'étaient  manifestés, 
indiquant,  suivant  toute  vraisemblance,  l'existence  d'une  vive  irrita- 
tion de  la  moelle  épinière.  Le  nitrate  d'argent  est  prescrit  le  19  avril 
1862,  et,  au  bout  de  six  jours,  il  y  a  déjà  un  amendement  apprécia- 
ble. Le  29  avril,  la  malade  peut  se  tenir  debout,  soutenue  par  une 
seule  personne,  et  peut  même  faire  ainsi  quelques  pas  :  l'ataxie  des 
mouvements  des  membres  inférieurs  est  évidemment  diminuée,  et 
les  troubles  de  la  sensibilité  sont  bien  moins  prononcés.  Le  2  mai, 
la  malade  peut  se  tenir  debout  près  de  son  lit,  sans  aucun  appui. 
A  la  fin  du  mois  de  mai,  l'amélioration  avait  fait  encore  quelques 
progrès;  la  malade  peut  faire  quelques  pas  à  l'aide  de  béquilles. 

Obs.  III.  La  nommée  Roth,  âgée  de  cinquante-sept  ans,  veuve 
Mendel,  née  à  Strasbourg,  est  admise  à  l'hospice  de  la  Salpêtrière 
le  9  novembre  i860,  et,  depuis  cette  époque,  elle  est  placée  dans  un 
des  services  de  l'infirmerie,  salle  Saint-Alexandre,  n°  11. 

Cette  femme,  mariée  à  vingt-six  ans,  a  eu  huit  enfants  ;  elle  n'a 
jamais  souffert  de  maladie  grave ,  à  part  celle  dont  il  s'agit  actuel- 
lement. Pas  d'antécédents  syphilitiques,  pas  de  rhumatisme  articu- 
laire ou  autre.  Elle  a  toujours  été  bien  réglée  jusqu'à  l'âge  de  cin- 
quante-six ans,  époque  de  la  ménopause.  Jusqu'en  1856,  elle  a 
habité  Strasbourg  et  s'est  toujours  trouvée  dans  une  position  assez 
aisée.  Il  y  a  douze  ans,  elle  perdit  son  mari,  qui  la  laissa  veuve  avec 
quatre  enfants;  elle  eut,  par  suite,  de  grands  chagrins,  mais  cepen- 
dant elle  ne  souffrit  pas  de  privations.  En  1856,  elle  se  décida  à 
venir  à  Paris.  A  cette  époque,  elle  a  habité  pendant  quatre  mois  une 
chambre  extrêmement  humide.  Les  murs,  dit-elle,  laissaient  suinter 
l'eau,  qui  se  répandait  sur  le  parquet.  Cependant,  pendant  ce  sé- 
jour, elle  n'a  jamais  éprouvé  de  dérangement  notable  de  la  santé. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  au  mois  de  mai  1860. 
Alors  douleurs  dans  le  dosa  peu  près  continues,  mais  s'exaspérant 
sous  forme  d'accès  et  accompagnées  d'un  sentiment  de  constriction 
thoracique.  Douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  également  avec 
exacerbations  paroxystiques  II  y  a  eu  de  l'anorexie  et  probablement 
de  la  fièvre  ;  à  savoir  :  chaleur  pendant  la  nuit  et  sueurs  abondantes. 
Dès  l'origine,  marche  difficile;  les  jambes  se  projetaient  sans  cesse 
en  avant  ou  latéralement,  de  la  manière  la  plus  bizarre.  Elles  re- 
tombaient avec  bruit  sur  le  sol.  Il  semblait  à  la  malade  qu'elle  mar- 
chait sur  un  plancher  fragile.  Troubles  de  la  vision,  et  en  particu- 
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lieriliplopie.  Ces  troubles  ont  depuis  cessé  complètement  et  n'ont 
point  reparu.  —  Le  traitement,  pendant  cette  période  dont  la  durée 
est  de  deux  mois,  a  été  :  sangsues  sur  la  région  spinale, —  frictions 
irritantes  sur  les  membres  inférieurs,  —  administration  de  qua- 
rante pilules,  dont  la  nature  n'a  pas  été  déterminée. 

Ce  traitement  n'ayant  produit  aucun  amendement,  la  malade  se 
rendàpied,  mais  soutenue  par  deux  personnes,  au  bureau  central 
(juillet  1860),  d'où  on  la  dirige  immédiatement  sur  l'hôpital  de  la 
Charité.  La  durée  du  séjour  dans  cet  hôpital  a  été  de  cinq  mois.  Les 
atfusions  froides  ont  constitué  le  fond  de  la  thérapeutique  employée  ; 
mais  il  n'en  est  résulté  aucune  amélioration.  La  démarche  devient 
de  plus  en  plus  difiicile  ;  la  malade  peut  à  peine  se  trainer  d'un  lit 
à  un  autre;  souvent  ses  jambes  s'embarrassent  l'une  dans  l'autre,  et 
alors  elle  tombe  lourdement  sur  le  parquet.  Fréquemment,  la  nuit,  il 
y  a  des  secousses,  des  convulsions  douloureuses  dans  les  membres 
inférieurs.  Pendant  les  derniers  mois,  la  malade  est  condamnée  à 
rester  presque  constamment  au  lit,  la  station  étant  devenue  à  peu 
près  impossible.  Elle  est  envoyée  à  l'hospice  de  la  Salpêtrière  avec 
un  certificat  de  maladie  incurable.^ 

L'admission  à  la  Salpêtrière  daté  du  9  novembre  i860.  Pendant 
les  deux  premiers  mois,  Roth  pouvait  encore  se  lever  et  se  traîner, 
bien  qu'avec  beaucoup  de  peine,  jusqu'à  la  chaise  percée;  mais,  de- 
puis ce  moment  jusqu'au  1"  janvier  1862,  époque  à  laquelle  nous 
la  voyons  pour  la  première  fois,  elle  n'a  plus  quitté  le  lit.  Elle  pa- 
raît d'ailleurs,  pendant  cette  période  de  deux  ans,  n'avoir  été  sou- 
mise à  aucune  médication  active. 

Etat  actuel.  En  janvier  1862. —  La  malade  est  pâle,  profondément 
amaigrie  ;  les  membres  inférieurs  surtout  sont  remarquablement 
atrophiés.  Il  y  a  de  l'anorexie  :  on  nous  apprend  que,  depuis  un  an, 
elle  mange  à  peine  une  portion  d'aliments.  Constipation  habituelle, 
miction  fréquente  ;  mais  jamais  il  n'y  a  eu  d'évacuations  involon- 
taires. Nous  constatons,  en  outre,  les  signes  les  mieux  accusés  d'une 
ataxia  locomotrice  progressive  parvenue  à  un  haut  degré  de  dévelop- 
pement et  auxquels  se  surajoutent  quelques  symptômes  qui  n'appar- 
tiennent pas  au  type  le  plus  commun  de  la  maladie.  Aux  membres 
inférieurs  le  sens  du  tact  est  émoussé,  mais  une  pression  un  peu 
forte  ou  un  pincement  léger  produisent  des  impressions  douloureu- 
ses. Le  chatouillement  est  bien  perçu.  Les  sensations  de  température 
sont  bien  conservées  ;  et  même  l'impression  du  froid  est  pénible- 
ment supportée  et  s'accom[)agne  de  mouvements  réflexes  convul- 
sifs  qui  persistent  pendant  (juelque  temps  après  l'application  du  corps 
froid.  La  sensibilité  électrique  persiste  à  un  degré  marqué.  La  force 
musculaire  est  remarquablement  conservée  dans  les  membres  infé- 
rieurs. La  malade  peut,  au  lit,  mouvoir  à  son  gré  ces  membres 
dans  toutes  les  directions,  et  même  avec  force,  mais  habituellement 
elle  dépasse  le  but  et  coordonne  mal.  La  notion  de  position  est  pour 
les  membres  inférieurs  singulièrement  amoindrie.  La  contractilité 
électrique  persiste  dans  ces  membres,  mais  il  est  difficile  d'en  donner 
la  mesure,  parce  que  l'excitation  électrique  provoque  des  mouve- 
ments réflexes  convulsifs  intenses.  La  station,  et  à  plus  forte  raison 
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la  marche,  sont  tout  à  fait  impossibles  :  dès  que  la  malade,  tirée  de 
son  lit  et  soutenue  par  deux  aides,  est  placée  dans  la  situation  verti- 
cale, elle  s'affaisse  aussitôt,  et  ses  membres  inférieurs,  pris  de  mou- 
vements contradictoires,  s'élancent  dans  les  directions  les  plus 
opposées  ;  rachialgie,  sentiment  de  constriction  thoracique  et  abdo- 
minale; douleurs  revenant  par  accès,  comparées  à  celles  que  pro- 
duirait un  fer  rouge  et  qui,  des  talons,  remontent  dans  toute  l'étendue 
des  jambes.  La  nuit,  de  temps  à  autre,  soubresauts  des  membres 
inférieurs,  assez  forts  pour  réveiller  la  malade. 

Du  19  février  au  15  mars.  —  Le  19  février,  frisson  violent  de 
trois  heures  de  durée,  bientôt  suivi  d'une  réaction  fébrile  intense.  A 
partir  de  cette  époque,  il  survient  dans  les  membres  inférieurs  des 
convulsions,  revenant  par  accès  cinq  ou  six  fois  par  jour,  et  plu- 
sieurs fois  encore  pendant  la  nuit.  Lors  de  ces  accès,  qui  éclatent 
sans  cause  appréciable,  mais  que  l'on  peut  toujours  provoquer  par 
les  excitations  les  plus  diverses,  principalement  par  l'application 
d'un  corps  froid  sur  la  peau  des  cuisses,  les  membres  inférieurs  sont 
pris  de  mouvements  convulsifs  désordonnés,  tantôt  avec  extension 
et  flexion  brusques  se  succédant  rapidement,  tantôt,  et  le  plus  sou- 
vent, avec  extension  prédominante  et  de  manière  à  figurer  les  con- 
vulsions strychniques.  Ces  convulsions,  qui  durent  de  cinq  à  dix 
minutes,  sont  accompagnées  de  douleurs  violentes  dans  les  membres 
inférieurs  et  le  long  du  rachis.  En  même  temps  il  y  a  de  la  som- 
nolence, la  langue  se  sèche,  les  narines  sont  pulvérulentes.  Le  pouls 
est  fréquent,  la  peau  chaude;  l'état  est  des  plus  graves.  Application 
d'un  long  vésicatoire  sur  le  rachis.  Extrait  de  belladone  à  doses 
croissantes,  à  commencer  par  Osi^jOa  dans  les  vingt-quatre  heures; 
on  a  été  jusqu'à  Os^^lS.  Cette  médication  a  été  continuée  pendant 
près  de  vingt  jours. 

Du  15  mars  au  19  avril.  —  Le  15  mars  la  malade  était  revenue 
à  l'état  où  nous  l'avions  vue  antérieurement  au  19  février. 

Le  49  avril.  On  administre  pour  la  première  fois  le  nitrate  d'ai- 
gent,  après  avoir  de  nouveau  constaté  que  la  malade  est  dans  l'im- 
possibilité absolue  de  se  tenir  dans  la  situation  verticale.  Nitrate 
d'argent,  2  pilules  de  0='',0l  chaque;  prendre  une  de  ces  pilules 
avant  chaque  repas. 

Le  24  avril.  Le  nombre  des  pilules  est  porté  à  trois  par  jour. 
Le  25,  la  malade  dit  ne  plus  éprouver  dans  ses  membres  infé- 
rieurs le  sentiment  de  froid  très-vif  qu'elle  éprouvait  autrefois  habi- 
tuellement. Elle  dit,  en  outre,  se  sentir  de  l'appétit.  On  prescrit  deux 
portions  d'aliments.  A  partir  de  cette  époque,  l'appétit  devient  de 
plus  en  plus  prononcé;  les  digestions  s'opèrent  très-régulièrement. 
Le  29  avril.  La  malade  est  tirée  de  son  lit  et  soutenue  par  deux 
aides,  on  la  place  dans  la  situation  verticale.  On  remarque  avec 
étonnement  que  la  station  est  devenue  possible.  Roth  ne  s'affaisse 
plus  sur  elle-même  comme  elle  le  faisait  autrefois.  Les  membres 
sont  roides,  mais  ils  ne  sont  plus  le  siège  de  mouvements  désor- 
donnés. Elle  peut  faire  plusieurs  pas  soutenue  par  une  seule  per- 
sonne. Les  membres  inférieurs  sont  alors  lancés  en  avant  d'une 
façon  exagérée,   de    manière  à  rappeler  la  démarche  qu'on  fait 
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quelquefois  prendre  aux  conscrits  dans  certains  exercices  militaires; 
mais  ils  ne  sont  plus  guère  portés  latéralement.  En  somme,  il  y 
a  une  amélioration  entièrement  remarquable  et  dont  toutes  les  per- 
sonnes du  service  sont  vivement  frappées. 

Le  2  mai.  La  pâleur  des  téguments  est  manifestement  moindre; 
les  traits  sont  moins  tirés,  Pappétit  persiste.  L'application  d'un 
corps  froid  sur  la  peau  des  cuisses  ne  provoque  plus  de  mouvements 
convulsifs  dans  les  membres  inférieurs,  comme  cela  avait  lieu  avant 
le  traitement.  —  Il  y  a  eu  encore  quelques  progrès  dans  la  marche  et 
dans  la  station.  Rolh  peut  se  tenir  quelques  instants  immobile  dans 
la  station  verticale,  sans  le  secours  d'une  aide,  et  sans  avoir  recours 
à  aucun  appui. 

9  mai.  Depuis  quelques  jours,  transpiration  très-abondante  la 
nuit. — La  sensation  habituelle  de  froid  dans  les  membres  inférieurs 
parait  avoir  tout  à  fait  disparu.  —  La  station  et  la  marche  dans  le 
même  état  que  ces  jours  passés. 

Du  9  au  20  mai.  Il  n'y  a  pas  eu  de  nouveaux  progrès.  La  station 
et  la  marche  sont  dans  le  même  état  que  le  9  mai.  —  L'appétit  est 
toujours  très-bon;  la  malade  a  très-manifestement  engraissé.  Tous 
les  jours  on  lui  fait  faire  quelques  pas  dans  la  salie,  soutenue  par 
imeaide.  Ce  petit  exercice  ne  paraît  pas  produire  de  fatigue. — On  a 
continué  sans  interruption  l'emploi  du  nitrate  d'argent  h,  la  dose 
de  0=s03  par  jour. 

A  partir  du  20  mai  environ,  on  porte  la  dose  du  médicament  à 
0,04.  Vers  la  fin  du  mois  de  mai,  la  malade  peut  faire  quelques  pas  ' 
à  l'aide  de  béquilles,  sans  aucun  autre  soutien;  les  membres  infé- 
rieurs sont  encore  faibles,  mais  les  mouvements  ataxiques  ont  disparu. 

La  maladie,  dans  le  cas  qui  va  suivre,  datait  de  cinq  ans  environ. 
Les  membres  inférieurs  étaient  seuls  atteints  :  jamais  il  n'y  avait 
eu  de  troubles  de  la  vue.  Les  caractères  de  l'ataxie  locomotrice 
progressive  étaient,  d'ailleurs,  bien  accusés.  Le  25  avril,  on  pres- 
crit 2  pilules  de  Os^'jOl  de  nitrate  d'argent,  et,  le  2  mai,  on  porte 
la  dose  à  3  pilules.  Ce  jour-là  même,  on  constate  déjà  une  amélio- 
ration consistant  surtout  en  une  disparition  des  soubresauts,  des 
tiraillements  douloureux  dans  les  membres  inférieurs,  et  en  une 
aucmcntalion  marquée  de  l'appétit.  Les  mouvements  reprennent 
peu  à  peu  de  la  force,  de  la  précision,  et,  en  même  temps,  les  di- 
verses sensations  cutanées  deviennent  plus  nettes.  Le  30  mai,  on  a 
constaté  que  l'amélioration  a  fait  de  nouveaux  progrès  :  la  malade 
avait  pris  jusque-là  0gr,99  de  nitrate  d'argent. 

Obs.  I V.  La  nommée  L***,  Marie-Françoise,  âgée  de  cinquante-six 
ans,  née  à  Paris,  a  été  longtemps  lille  de  service  dans  une  des  salles 
de  l'hospice  de  la  Sal pètrière.  Celte  salle  était  extrêmement  humide. 
Fendant  les  deux  ou  trois  ans  qui  ont  précédé  l'apparition  de  la 
paralysie,  la  femme  L***  ressentit  des  douleurs  qui  parcouraient 
tout  le  corps,  mais  qui  étaient  surtout  très-vives  dans  les  membres 
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inférieurs.  Jamais  les  jointures  n'ont  été  particulièrement  aflectées. 

C'est  vers  la  fin  de  l'année  1857  que  la  paralysie  des  membres 
inférieurs  a  commencé  à  se  montrer.  Apparition  presque  soudaine 
d'un  engourdissement  considérable  dans  la  jambe  gauche:  l'en- 
gourdissement augmente  peu  à  peu,  et  au  bout  d'un  an,  paralysie 
complète  du  membre  inférieur  gauche.  A  l'âge  de  cinquante-trois 
ans,  ménopause  ;  depuis  lors,  chaque  mois,  surviennent  dans  ce 
membre  de  violentes  douleurs,  accompagnées  de  mouvements  invo- 
lontaires, et  suivies  bientôt  d'une  sensation  pénible  de  barre  trans- 
versale dans  le  ventre,  puis  de  vomissements  pour  ainsi  dire  inces- 
sants. Ces  sortes  de  crises  durent  un,  deux  ou  trois  jours,  et  cessent 
plus  ou  moins  complètement.  Celte  femme  est  entrée  plusieurs  fois 
à  l'infirmerie  de  l'hospice  :  actuellement  elle  y  est  depuis  le  19  juillet 
1861,  salle  Saint-Mathieu,  n**  3.  A  ce  moment,  le  membre  inférieur 
gauche  était  encore  seul  paralysé,  mais  le  membre  inférieur  droit 
se  prend  à  son  tour  peu  de  temps  après,  et  maintenant  (avril  18U2), 
il  y  a  plusieurs  mois  que  ce  membre  est  très-faible  ;  cependant,  elle 
peut  encore  se  tenir  pendant  quelques  instants  debout  sur  ce  mem- 
bre, en  s'appuyant  fortement  à  l'aide  des  mains  sur  son  lit.  Les 
membres  supérieurs  sont  fout  à  fait  dans  l'état  normal;  il  n'y  a  ja- 
mais eu  aucun  trouble  de  la  vue. 

Membres  inférieurs  un  peu  atrophiés.  Couchée  sur  son  lit,  la 
malade  peut  les  soulever,  fléchir  et  étendre  fortement  leurs  divers 
segments  les  uns  sur  les  autres  ;  toutefois,  l'énergie  des  mouve- 
ments est  un  peu  inférieure  à  la  normale.  Tous  ces  mouvements 
présentent  une  ataxie  remarquable  :  impossibilité  de  lever  ou  d'a- 
baisser lentement  les  membres  qui  dépassent  toujours,  lorsque  la  ma- 
lade les  soulève,  la  limite  qu'on  a  indiquée.  Une  fois  levé,  le  membre 
droit  ou  le  membre  gauche  oscille  involontairement  de  l'adduction 
à  l'abduction  et  réciproquement.  Mise  à  terre,  et  soutenue  dans  la 
station  verticale  sous  les  deux  bras,  la  malade  exécute  les  mouve- 
ments de  la  marche  ;  mais  elle  projette  sans  mesure  ses  jambes,  qui 
s'embarrassent  souvent  l'une  dans  l'autre,  ou  bien  le  pied  droit  est 
lancé  en  dehors  et  heurte  les  jambes  de  la  personne  qui  est  de  ce  côté. 
D'ailleurs,  même  ainsi  soutenue,  elle  ne  peut  faire  que  quelques 
pas  et  s'affaisse  bientôt.  Station  impossible,  les  yeux  étant  fermés. 

Sensibilité  tactile  obtuse.  Les  excitations,  telles  que  pincement  ou 
piqûre  de  la  peau  causent  une  douleur  d'un  autre  genre  et  plus 
insupportable  que  celle  qui  est  produite  de  la  même  façon  dans  les 
membres  supérieurs. 

Les  impressions  produites  par  le  froid  sont  très-vivement  senties 
et  déterminent  des  mouvements  réflexes  énergiques  deflexion  et  d'ex- 
tension successives,  mouvements  qui  se  répètent  à  certains  moments 
plusieurs  fois  après  un  seul  contact.  Froid  habituel  aux  jambes. 
Notions  de  position  sans  la  moindre  précision. 

La  faradisation  cutanée  ne  détermine  qu'une  légère  sensation  de 
brûlure.  La  faradisation  des  muscles  montre  que  lirritabilité  mus- 
culaire est  à  peu  près  intacte  et  que  la  sensibilité  musculaire  est 
très-affaiblie.  Simple  sensation  de  fatigue  :  les  mouvements  piovo- 
-qués  par  les  courants  ne  sont  pas  perçus. 
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De  temps  à  autre,  contractions  fibrillaires  et  fasciculaires  des 
muscles  des  jambes  et  des  cuisses.  Il  y  a  aussi  assez  souvent,  même 
en  dehors  des  époques  de  crises,  des  soubresauts  des  jambes  qui  se 
fléchissent  brusquement  sur  les  cuisses  pour  retomber  presque 
aussitôt  dans  la  résolution  :  ces  soubresauts  sont  accompagnés  d'une 
vive  douleur:  des  douleurs  très -pénibles  et  d'assez  longue  durée, 
sans  coïncidence  de  soubresauts,  se  manifestent  également  parfois, 
surtout  au  niveau  des  jointures. 

Appétit  très-faible;  constipation  habituelle  et  assez  opiniâtre, 
miction  difficile.  Jamais  aucun  traitement  régulier. 

Le  25  avril.  Deux  pilules  contenant  chacune  1  centigramme  de 
nitrate  d'argent. 

Le  2  mai.  Amélioration  réelle.  Station  plus  facile.  L'appétit  renaît. 
Plus  de  soubresauts  ni  de  tressaillements  dans  les  membres  infé- 
rieurs. 3  pilules. 

Le  14  mai.  La  malade  se  tient  quelques  instants  debout,  sans 
soutien.  Hier,  douleurs,  comme  coups  de  hache  dans  la  région  des 
reins  :  jamais  elle  n'a  ressentie  de  douleurs  de  cette  nature.  — - 
Pas  de  crise,  pas  de  vomissements  à  l'époque  ordinaire.  La  malade 
peut  lever  et  abaisser  lentement  les  membres,  mais  il  y  a  encore  des 
oscillations  lorsqu'ils  sont  levés.  Elle  reconnaît  dans  quel  sens  sont 
croisés  ses  pieds.  Lorsqu'elle  marche,  soutenue  sous  les  deux  bras,  elle 
ne  lance  plus  ses  jambes  avec  aussi  peu  de  mesure  qu'auparavant. 

Le  30  mai.  L'état  général  est  très-bon,  et  l'appétit  est  assez 
considérable.  Il  y  a  de  nouveaux  progrès  relativement  à  la  sensibi- 
lité et  à  la  motilité.  Elle  éprouve  dans  toutes  les  parties  du  corps, 
mais  principalement  dans  les  membres  inférieurs,  une  sorte  de  fré- 
missement qui  commence  ordinairement  à  se  manifester  une  demi- 
heure  après  l'ingestion  de  chaque  pilule,  et  qui  dure  pendant  deux 
ou  trois  heures.  Elle  assure  qu'elle  a  ressenti  ce  travail  intérieur 
(pour  employer  son  expression),  presque  dès  le  début  du  traitement. 

Notre  cinquième  observation  est  relative  à  une  malade  chez  la- 
quelle l'ataxie  locomotrice  progressive  date  de  quinze  ans  au  moins. 
L'état  de  la  malade,  déjà  bien  grave,  il  y  a  sept  ans,  avait  été  heu- 
reusement amendé  alors  par  la  faradisation  ;  mais,  peu  de  temps 
après  l'interruption  du  traitement,  les  membres  inférieurs  s'affai- 
blissent de  nouveau  progressivement,  et  cette  femme  rentre  de 
nouveau  à  l'hôpital,  où  elle  subit  trois  applications  de  cautères,  qui 
paraissent  avoir  produit  une  aggravation  très-notable.  Un  nouveau 
traitement  par  l'électricité  détermine  encore  une  légère  améliora- 
tion ;  mais  raiîeclion  reprend  bientôt  après  sa  marche  progressive, 
et  la  malade  est  admise  à  l'hospice  de  la  Salpêtrière  comme  incu- 
rable, en  1858.  Gomme  chez  la  malade  de  l'observation  précédente, 
l'ataxie  locomotrice  progressive  était  ici  très-prononcée  et  bornée 
aux  membres  inférieurs  ;  cependant  il  y  avait  depuis  quelque  temps, 
au  moment  oh  l'on  commence  le  traitement,  des  fourmillements 
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dans  les  doigts  :  de  plus,  cette  femme  avait  eu,  dès  le  début,  et  avait 
encore,  de  temps  à  autre,  un  peu  de  diplopie.  Le  29  avril  1862,  on 
prescrit  2  pilules  de  Of '",01  de  nitrate  d'argent  (une  le  matin  et  une  le 
soir'.  Au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  il  y  avait  un  mieux  très-sen- 
sible. Le  5  juin,  la  malade,  qui  depuis  son  entrée  à  la  Salpètrière 
n'avait  jamais  pu  que  se  traîner,  pour  ainsi  dire,  autour  de  son  lit, 
en  s'y  tenant  fortement,  peut  demeurer  debout  pendant  plusieurs 
instants  près  de  son  lit,  sans  aucun  soutien  ;  elle  marche  dans  la 
salle  à  l'aide  d'une  chaise  qu'elle  pousse  devant  elle  avec  les  mains, 
ou  bien  encore  en  prenant  la  main  de  deux  personnes  sans  presque 
s'y  appuyer.  Lorsqu'elle  marche  ainsi,  il  n'y  a  réellement  plus  d'a- 
taxie  des  mouvements.  La  santé  générale  est  très-rcmarquablemcnt 
améliorée, 

Obs.  V.  La  nommée  M***,  Rose- Aimée,  âgée  de  quarante-six  ans, 
née  aux  Minières  (Eure),  a  été  admise  comme  incurable  à  l'hospice 
de  la  Salpètrière,  le  13  juillet  1858.  Aucune  maladie  nerveuse  chez 
ses  parents.  Attaques  d'hystérie  depuis  l'âge  de  vingt  et  un  ans  :  la 
dernière  a  eu  lieu  il  y  a  deux  ans.  Deux  enfants;  depuis  lors,  su- 
jette à  des  congestions  et  des  flux  hémorrhoïdaires.  Encore  réglée 
maintenant  ;  jamais  d'irrégularité  notable  de  la  menstruation. 

Début  de  la  maladie  actuelle,  il  y  a  quinze  ans  au  moins.  Vers 
cette  époque,  la  femme  M***  habita  pendant  deux  ans  dans  un  lo- 
gement très-humide  ;  elle  y  était  à  peine  depuis  deux  ans,  qu'elle 
commença  à  éprouver  des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et  la 
région  lombaire,  puis  bientôt  une  faiblesse  et  une  incoordination  des 
mouvements,  lesquelles  augmentèrent  progressivement.  Jamais, 
d'ailleurs,  elle  n'a  eu  une  véritable  arthrite  rhumatismale.  A  la  même 
époque  aussi,  quelques  légères  atteintes  de  diplopie,  et  ce  trouble 
visuel  se  reproduit  encore  maintenant  de  temps  à  autre.  Depuis 
1848,  surdité  incomplète.  Il  y  a  sept  ans,  la  marche  était  devenue 
tout  à  fait  impossible.  Elle  fut  soignée  alors  à  l'hô|)ilal  de  la  Pitié 
pendant  quatre  mois  :  traitement  par  l'électricité  ;  amélioration  con- 
sidérable. Peu  de  temps  après  qu'elle  a  quitté  cet  hôpital,  les  mem- 
bres inférieurs  s'affaiblissent  de  nouveau.  Séjour  de  trois  mois  à 
l'hôpital  Lariboisière  ;  second  séjour  de  vingt  et  un  mois  à  l'hôpital 
de  la  Pitié.  Là  elle  subit  trois  applications  successives  de  cautères 
sur  les  régions  latérales  de  la  colonne  vertébrale,  et  ce  traitement 
aurait  été  suivi  d'une  aggravation  très-prononcée.  Elle  entre  enfin 
à  l'Hôtel-Dieu  et  y  reste  onze  mois.  Nouveau  traitement  par  l'élec- 
Iricité  ;  nouvelle  amélioration,  mais  bien  moindre  que  celle  qui 
avait  été  obtenue  la  première  fois.  C'est  alors  qu'elle  est  admise  à 
la  Salpètrière.  Depuis  son  admission,  elle  est  entrée  trois  fois  à  l'in- 
firmerie (séjour  de  vingt  et  un  mois,  la  première  fois;  de  quatre 
mois,  la  seconde  ;  de  deux  mois,  la  troisième).  Traitements  divers 
sur  lesquels  on  ne  recueille  que  des  renseignements  insuffisants;  il 
parait  cependant  que  l'on  a  employé  longtemps  l'iodure  de  potas- 
sium, sans  amendement  appréciable.  Elle  entre  à  l'infirmerie  une 
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quatrième  fois,  le  28  mars  1862  (salle  Saint-Vincent,  n"  3),  et  se 
trouve  dans  l'état  où  elle  n'a  cessé  d'être  depuis  son  admission  à  l'hos- 
pice de  la  Salpêtrière  ;  toutefois,  depuis  quelques  jours,  est  surve- 
nue une  affection  intercurrente,  bronchite  très-aiguë,  expectoration 
muco-purulente  très-abondante,  parfois  un  peu  de  sang  dans  les 
crachats  ;  coliques,  diarrhée  ;  violentes  douleurs  dans  la  région  hy- 
pogastrique,  dysurie,  urines  purulentes.  Cette  affection  intercur- 
rente s'apaise  et  disparait  peu  à  peu  au  bout  de  quelques  jours  de 
traitement,  et  l'on  peut  alors  étudier  complètement  la  maladie  du 
système  nerveux. 

La  malade,  lorsqu'elle  est  couchée  sur  son  lit,  peut  fléchir  et 
étendre  ensuite  les  divers  segments  de  ses  membres  inférieurs  ;  le 
pied  sur  la  jambe,  la  jambe  sur  la  cuisse,  la  cuisse  sur  le  bassin. 
Plus  de  force  dans  le  mouvement  d'extension  que  dans  celui  de 
flexion.  Placée  debout,  la  malade  peut  se  tenir  dans  la  station  verti- 
cale en  s'appuyant  fortement  sur  son  lit  ;  elle  peut  faire  deux  ou 
trois  pas,  soutenue  sous  les  deux  bras  ;  les  mouvements  de  la  mar- 
che sont  déréglés.  Pendant  le  cours  de  l'affection  intestinale  et  vési- 
cale,  qui  l'a  amenée  à  l'intirmerie,  il  y  avait  parfois  des  soubresauts 
et  des  mouvements  brusques  des  membres  inférieurs,  mouvements 
accompagnés  de  vives  douleurs. 

Sensibilité  tactile  obtuse.  Les  yeux  fermés,  la  malade  ne  sent  pas 
les  contacts  légers  produits  sur  les  membres  inférieurs;  et  même  elle 
ne  sait  pas  reconnaître  si  ces  membres  sont  posés  sur  son  lit,  ou 
soulevés  à  une  certaine  hauteur.  Si  l'on  touche  assez  fortement  un 
point  quelconque  de  ces  membres,  il  y  a  une  sensation  tactile  assez 
nette.  Notions  de  position  très-vagues,  presque  nulles.  Lorsque  la 
malade  est  debout,  elle  ne  sent  que  très-confusément  le  sol  ;  elle 
s'affaisse  dès  qu'elle  ferme  les  yeux.  Sensibilité  à  la  température 
conservée.  Sensations  de  douleurs  provoquées  par  la  piqûre  ou  le 
pincement  de  la  peau,  peut-être  un  peu  plus  vives  que  dans  l'état 
normal;  elles  sont  en  même  temps  retardées  et  prolongées.  Mouve- 
ments réûexes  étendus  déterminés  par  le  chatouillement  de  la  plante 
des  pieds,  ce  chatouillement  est  en  môme  temps  perçu. 

L'examen  par  l'électricité  montre  que  l'irritabilité  musculaire  est 
conservée,  mais  elle  est  affaiblie  dans  les  muscles  delà  région  jam- 
bière antérieure.  Sensibilité  musculaire  diminuée.  L'excitation  de  la 
peau  ne  produit  une  douleur  vive  qu'à  la  condition  d'employer  le 
courant  le  plus  fort  ;  il  y  a,  au  moment  de  l'excitation,  des  mouve- 
ments réflexes  considérables,  les  membres  se  soulèvent  involontai- 
rement et  se  portent  dans  l'adduction  ou  l'abduction  exagérées. 

Sensibilité  et  motilité  intactes  à  la  face  et  aux  membres  supérieurs  ; 
cependant,  depuis  quelque  temps,  légers  fourmillements  dans  les 
doigts;  sensibilité  cutanée  très-affaiblie  sur  le  tronc. 

La  malade  éprouve  encore  maintenant  les  douleurs  qui  n'ont 
cessé  de  la  tourmenter  depuis  le  début  de  l'affection  :  constriction 
à  la  base  du  thorax,  barre  traversant  verticalement  l'abdomen; 
douleurs  contusives  violentes  dans  la  région  lombaire  ;  outre  ces 
douleurs  qui  ont  une  certaine  continuité,  il  y  a  des  douleurs  brus- 
ques, mobiles,  Irès-vives,  arrachant  parfois  des  cris.  Ces  diverses 
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douleurs  s'exaspèrent  lorsque  la  température  est  froide  et  humide. 

Appétit  très-faible.  Digestions  longues  et  pénibles  ;  tantôt  diar- 
rhée, tantôt,  et  le  plus  souvent,  constipation  opiniâtre  ;  miction  dif- 
ficile. Emaçiation  assez  marquée  ;  faciès  portant  une  constante 
expression  de  souffrance. 

Le  29  avril  1862.  2  pilules  de  Osr,01  de  nitrate  d'argent,  une  le 
matin  et  une  le  soir. 

Le  15  mai.  Amélioration  très-notable,  qui  a  commencé  à  se  ma- 
nifester il  y  a  cinq  ou  six  jours.  Station  plus  facile.  La  malade  peut 
même  se  tenir  debout  pendant  un  instant  près  de  son  lit,  sans  y 
prendre  un  point  d'appui.  Hier,  elle  a  pu  s'agenouiller  pendant 
quelques  moments  sur  son  lit,  ce  qu'elle  n'a  pu  faire  depuis  son 
admission  à  la  Salpêtrière.  Les  douleurs  des  membres  et  de  la  région 
lombaire  ont  presque  entièrement  disparu.  De  temps  en  temps,  elle 
ressent  dans  les  jambes  de  brusques  élancements  qui  diffèrent  beau- 
coup des  douleurs  qu'elle  éprouvait  auparavant,  et  ces  élancements 
ont  commencé  à  se  manifester  deux  ou  trois  jours  après  le  début  du 
traitement. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l'amélioration  fait  des  progrès,  bien 
que  la  malade  soit,  à  deux  reprises,  la  température  s'étant  un  peu 
refroidie,  atteinte  de  ses  anciens  accès  de  douleurs.  Le  30  mai. 
Faciès  tout  à  fait  modifié  ;  la  malade  commence  à  manger  davan- 
tage et  à  engraisser.  Depuis  quelques  jours,  elle  marche  dans  la 
salle  en  s'appuyant  sur  une  chaise,  se  tient  as'=ez  facilement  debout 
sans  soutien,  et  elle  peut  se  baisser  et  ramasser  des  objets  à  terre. 
La  sensation  du  sol  et  les  notions  de  position  sont  bien  plus  nettes. 

5  juin.  Elle  descend  un  étage  et  le  remonte  quelque  tem|)s  après, 
soutenue  par  deux  personnes  :  elle  marche  tenue  très-légèrement 
par  les  mains.  Jamais,  depuis  qu'elle  est  à  la  Salpêtrière,  elle  n'a 
marché  comme  elle  le  fait  actuellement  :  il  y  a,  sous  ce  rapport 
comme  sous  tous  les  autres,  une  amélioration  très-remarquable. 

Après  cet  exposé  des  cinq  observations  sur  lesquelles  nous  appe- 
lons surtout  l'attention,  nous  croyons  utile  de  faire  ressortir  en 
■  quelques  mots  ce  qu'elles  ont  en  commun  et  d'indiquer  les  princi- 
paux enseignements  qui  nous  paraissent  découler  de  leur  étude. 

Dans  ces  cinq  cas,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir,  l'ataxie  locomotrice 
progressive  se  présentait  avec  ses  caractères  les  mieux  accusés  ;  à 
l'époque  où  le  traitement  a  été  institué,  la  maladie  était  parvenue, 
depuis  longtemps  déjà,  à  une  période  où  elle  est  généralement  con- 
sidérée comme  incurable.  Dans  tous  ces  cas,  cependant,  il  s'est 
produit,  pendant  le  cours  de  la  médication,  un  amendement  très- 
notable  de  la  plupart  des  symptômes.  Voici,  d'ailleurs,  les  phéno- 
mènes qui  ont  marqué  cotte  amélioration ,  chez  toutes  nos  malades, 
et  qui  ont  commencé  à  se  montrer,  en  général,  quelques  jours  seu- 
lement (quatre  à  dix  jours)  après  le  début  du  traitement  par  le  ni- 
trate d'argent,  d'après  la  méthode  que  nous  avons  indiquée  :  la  sen- 
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sibilité  tactile  est  devenue  plus  nette  (')  ;  les  notions  de  position  ont 
recouvré  de  la  précision  ;  la  sensibilité  à  la  douleur  et  la  sensibilité 
à  la  température  (*),  si  habituellement  perverties,  sont  rentrées, 
jusqu'à  un  certain  point,  dans  les  conditions  normales.  La  vue  elle- 
même  chez  une  malade  (obs.  I^  a  très-notablement  participé  aux 
heureuses  modifications  déterminées  parle  traitement. 

Les  douleurs,  soit  continues,  soit  fulgurantes,  ont  été  compléte- 
teraent  supprimées,  et  cela  a  été  un  des  résultats  les  plus  nets  et  les 
plus  prompts  à  se  manifester. 

Les  mouvements  ont  très-remarquablement  gagné  en  force  et  en 
précision  :  ainsi,  des  malades  naguère  absolument  incapables  de  se 
tenir  debout  et  de  faire  un  pas,  depuis  plusieurs  années  confinées 
au  lit,  où  quelques-unes  même  étaient  dans  l'impossibilité  de  s'as- 
seoir sur  leur  séant  ou  de  changer  de  position  (Obs.  I  et  H),  peuvent 
aujourd'hui,  pour  la  plupart,  demeurer  quelques  instants  dans  la 
station  verticale,  sans  appui,  ou  même  faire  quelques  pas  dans  les 
salles,  soutenues  par  des  infirmières.  L'une  d'elles  marche  pendant 
près  d'un  quart  d'heure  sans  l'aide  de  personne,  en  s'appuyant  sur 
des  béquilles  ;  une  autre  en  fait  autant,  en  s'aidant  seulement  d'une 
chaise  :  chez  toutes,  les  mouvements  ataxiques  des  membres  infé- 
rieurs, d'abord  très-prononcés  pendant  la  marche,  ont  cessé  de  se 
manifester  ou  sont  à  peine  appréciables. 

Deux  malades  avaient  les  mains  profondément  atteintes  (Obs.  1 
et  II);  chez  toutes  deux  les  mouvements  des  mains  et  des  doigts  sont 
devenus  plus  vigoureux  et  bien  moins  incohérents. 

(')  Nous  avons  eu  sous  les  yeux,  dans  les  infirmeries  de  la  Salpêtrière,  jus- 
qu'à ce  jour,  neuf  cas  d'ataxie  locomotrice  progressive,  et  de  plus,  nous  avons 
eu  des  renseignements  exacts  sur  un  autre  cas  de  la  division  des  épileptiques.  ■ 
Chez  ces  dix  malades,  on  a  pu  constater  un  affaiblissement  considérable  de  la 
sensibilité  tactile  :  lorsque  l'on  posait  doucement  le  doigt  sur  un  point  de  la 
peau  des  parties  affectées,  les  malades,  qui  étaient  aveugles,  ne  percevaient  pas 
en  général  la  moindre  sensation  de  contact  ;  et  il  en  était  de  même  chez  les 
autres,  lorsqu'on  couvrait  leurs  yeux  ou  lorsqu'on  louchait  une  partie  qu'elles 
ne  pouvaient  voir,  par  exemple  la  peau  de  la  région  lombaire.  Nous  sommes 
portés  à  penser  que  cette  diminution  de  la  sensibilité  tactile  est  un  phénomène 
morbide  constant  dans  l'ataxie  locomotrice  progressive  avancée,  et  l'on  n'est 
pas  endroit  d'affirmer  que  cette  sensibilité  est  intacte,  si  l'on  n'a  pas  employé 
le  mode  d'exploration  qui  vient  d'être  indiqué. 

(■^)  Une  de  nos  observations  présente  un  remarquable  exemple  de  l'influence 
qu'a  eue  le  traitement  sur  les  troubles  de  la  sensibilité  de  température  (Obs.  III). 
Dans  ce  cas,  le  contact  d'un  corps  froid  déterminait,  en  même  temps  qu'une 
sensation  très-pénible,  des  mouvements  réflexes  rapides  et  répétés.  Ce  symp- 
tôme a  disparu  peu  de  jours  après  le  début  du  traitement. 
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Toujours  la  santé  générale  s'est  de  bonne  heure  ressentie  de 
l'influence  du  traitement  ;  la  constipation  a  cédé,  l'appétit  a  promp- 
tement  augmenté;  les  malades,  dès  lors,  ont  commencé  à  prendre 
de  l'embonpoint  et  l'aspect  cachectique  qu'elles  présentaient,  pour 
la  plupart,  à  un  haut  degré,  s'est  très- notablement  moditié. 

Ainsi,  en  résumé,  dans  toutes  nos  observations  une  amélioration 
incontestable  et  très-prononcée  a  été  constatée  pendant  le  cours  de 
la  médication  instituée.  Mais  ici  se  présente  de  nouveau  une  objec- 
tion que  nous  avons  soulevée  déjà  et  à  laquelle  nous  croyons  avoir, 
au  moins  en  partie,  répondu  par  avance.  Cette  amélioration  obtenue 
est-elle,  en  réalité,  le  résultat  de  l'emploi  du  nitrate  d'argent  ;  ne 
s'est-elle  pas  produite  spontanément,  par  le  fait  d'une  coïncidence 
fortuite  ?  Contre  cette  objection,  en  outre  des  arguments  que  nous 
avons  présentés  plus  haut,  nous  aurions  encore  à  faire  valoir  les 
considérations  suivantes  :  les  cinq  cas  d'ataxie  locomotrice  dont  nous 
avons  présenté  l'histoire  étaient  tous  des  cas  invétérés  ;  chez  tous  la 
maladie  était  depuis  longtemps  stationnaire,  ou  encore  elle  avait 
suivi  sans  interruption  sa  marche  progressive.  Or,  dans  tous  ces 
cas,  la  médication  ayant  été  instituée  à  peu  près  en  même  temps, 
l'amendement  a  commencé  à  se  prononcer,  à  peu  près  à  la  même 
époque  et  pour  ainsi  dire  à  point  nommé,  c'est-à-dire  huit  ou  dix 
jours,  en  moyenne,  après  le  début  du  traitement.  En  réunissant  nos 
cinq  observations  à  celles  qui  ont  été  publiées  par  M.  Wunderlich, 
nous  pouvons  présenter  un  total  de  dix  cas  d'ataxie  locomotrice, 
dans  lesquels  l'emploi  du  nitrate  d'argent  s'est  montré  utile.  Ce 
nombre  même  des  essais  tentés  et  couronnés  de  succès,  surtout  en 
l'absence  d'observations  contradictoires,  est  incontestablement  une 
garantie  en  faveur  de  l'action  du  médicament.  Enfin,  il  n'est  pas 
jusqu'aux  effets  pathogénétiques  observés  chez  nos  malades,  pendant 
l'emploi  du  nitrate  d'argent,  et  dont  nous  devons  dire  un  mot,  qui 
ne  plaident  dans  le  même  sens. 

Ces  effets  ont  été  notés  chez  toutes  nos  malades;  ils  ont  été  très- 
remarquables  chez  plusieurs  d'entre  elles.  Elles  éprouvaient  peu  de 
temps  après  l'ingestion  de  chaque  pilule,  au  bout  d'une  heure  par 
exemple,  des  fourmillements,  de  petits  tressaillements  dans  diverses 
parties  du  corps,  mais  principalement  et  quelquefois  même  à  peu 
près  exclusivement,  dans  les  membres  affectés.  Elles  ressentaient 
dans  ces  parties,  pour  nous  servir  de  leurs  expressions  mêmes,  une 
sorte  de  travail  intérieur  ;  c'étaient  des  sensations  pénibles,  mais 
bien  différentes  des  douleurs  fulgurantes  habituelles.  Ces  phéno- 
mènes cessaient  complètement  après  avoir  persisté  pendant  deux  ou 
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trois  heures  en  moyenne.  Chez  une  malade  il  y  avait,  en  outre  de 
CCS  sensations,  des  soubresauts  dans  les  membres  inférieurs  :  l'in- 
tensité plus  grande  de  ces  manifestations  dans  les  parties  où  siège 
l'ataxie  rappelle,  jusqu'à  un  certain  point,  l'action  de  la  strychnine 
sur  les  membres  paralysés,  dans  les  cas  de  paralysie  de  cause  céré- 
brale ou  spinale.  Ces  operative  effects  ont  cessé  de  se  produire, 
dans  certains  cas,  une  dizaine  de  jours  après  le  début  de  la  médica- 
tion ;  et  ils  se  sont  montrés  de  nouveau,  pendant  quelques  jours,  au 
moment  même  où  les  doses  du  nitrate  d'argent  ont  été  élevées. 
Dans  plusieurs  cas,  en  outre,  des  éruptions  lichenoides  et  prurigi- 
neuses, accompagnées  de  démangeaisons  violentes,  se  sont  montrées 
peu  de  temps  après  le  commencement  du  traitement  sur  toute  la 
surface  du  corps,  principalement  sur  les  membres;  ces  éruptions 
persistent  encore  actuellement. 

Une  sensation  d'ardeur  plus  ou  moins  pénible,  siégeant  à  la  ré- 
gion épigastrique,  s'est  montrée,  chez  une  malade,  quelques  instants 
après  chaque  ingestion  du  nitrate  d'argent,  mais  bientôt  la  tolérance 
s'est  établie  et  les  douleurs  n'ont  plus  guère  reparu  qu'aux  épo- 
ques où  la  dose  du  médicament  était  accrue.  En  somme,  aux  doses 
et  sous  la  forme  que  nous  avons  indiquées,  le  nitrate  d'argent  a 
toujours  été  très-aisément  supporté  par  les  malades. 

Par  tout  ce  qui  précède,  nous  avions  été  conduits  à  penser  que  ce 
médicament  (^),  même  à  la  dose  relativement  minime  à  laquelle  nous 
l'avons  employé,  est  absorbé  et  pénètre  dans  le  torrent  circulatoire; 
mais  la  preuve  directe  nous  manquait  et  elle  ne  pouvait  être  donnée 
que  par  des  recherches  chimiques  en  règle  et  fort  délicates.  C'est  un 
soin  dont  M.  S.  Cloez  a  bien  voulu  se  charger.  Or,  ayant  soumis  à 
l'analyse  les  urines  rendues  par  nos  malades,  M.  Cloez  y  a  constaté 
la  présence  de  l'argent,  qu'il  a  même  pu  recueillir  sous  forme  de 
petits  grains  métalliques. 

Les  cinq  malades  ataxiques  dont  nous  avons  rapporté  l'histoire 
sont  actuellement  encore  en  voie  de  traitement.  Quel  est  l'avenir  qui 
leur  est  réservé  ?  Doivent-elles  plus  tard  éprouver  une  rechute  et  per- 
dre ce  qu'elles  ont  gagné  ;  ou,  au  contraire,  l'amélioration  qu'elles  ont 
éprouvée  dans  leur  état  doit-elle  se  maintenir  ou  progresser  encore? 
Ce  sont  là  des  questions  auxquelles,  quant  à  présent,  nous  ne  som- 
mes, on  le  conçoit,  nullement  en  mesure  de  répondre.  La  sanction 
du  temps  nous  fait  absolument  défaut.  Nous  avons  cru  malgré  cela, 


(')Ou  tout  au  moins  les  produits  de  la  décomposition  qu'il  subit  dans  les  pi- 
lules. 
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et  quoi  qu'il  puisse  advenir  parla  suite,  faire  connaître  dès  à  présent, 
tels  qu'ils  sont  et  tout  imparfaits  qu'ils  sont,  les  résultats  de  nos  re- 
cherches. Une  considération  surtout,  à  laquelle  nous  avons  fait 
allusion  déjà,  nous  a  fait  prendre  ce  parti,  c'est  que  lorsqu'il 
s'agit  d'une  affection  généralement  réputée  pour  incurable,  —  et 
l'ataxie  locomotrice  progressive  est  incontestablement  dans  ce  cas, 
—  un  amendement  obtenu,  quel  qu'il  soit,  est  un  résultat  pré- 
cieux, digne,  à  tous  égards,  de  l'attention  du  médecin  et  du  contrôle 
d'observations  multipliées.  A  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi,  si  cet 
amendement  a  été  quelquefois  très-heureux ,  considérable  même. 
Or,  n'est-ce  pas  une  amélioration  des  plus  désirables  que  celle  qui 
a  permis  à  des  malades  retenues  au  lit  depuis  des  annpes,  de  se 
lever,  de  faire  quelques  pas,  de  rester  sans  soutien  assises  dans 
un  fauteuil  ;  qui  a  rendu  à  d'autres  la  liberté  de  leurs  mains  ; 
qui  les  a  délivrées  toutes  de  douleurs  parfois  intolérables  ;  qui  a 
rétabli  l'appétit  et  les  forces,  et  enfin,  réveillé  l'espoir.  D'ailleurs, 
si  dans  les  cas  d'ataxie  locomotrice  invétérée  on  ne  peut  guère 
attendre  autre  chose  qu'une  amélioration  plus  ou  moins  prononcée 
ou  plus  ou  moins  durable,  il  est  permis  d'espérer,  —  un  des  faits 
rapportés  par  M.  Wunderlich  justifie  déjà  cet  espoir,  —  que  dans 
des  cas  moins  graves  et  moins  avancés,  on  pourra  enrayer  la  ma- 
ladie dans  sa  marche,  ou  obtenir  tout  au  moins  un  amendement 
équivalent'presque  à  la  guérison. 

Nos  recherches  ont  été  relatives  surtout  à  l'emploi  du  nitrate 
d'argent  dans  les  cas  d'ataxie  locomotrice  progressive.  Mais  nous 
avons  fait  pressentir  que  ce  médicament  s'était  montré  utile  dans 
quelques  cas  de  paralysie,  en  dehors  de  l'ataxie  locomotrice.  Nous 
croyons  devoir  donner  in  extenso  l'observation  d'un  fait  de  ce  genre 
en  raison  de  l'intérêt  particulier  qui  s'y  rattache. 

La  nommée  P***  Anne-Julie,  âgée  de  quarante-six  ans,  est  couchée 
salle  Saint-Denis,  n°  dO,  hospice  de  la  Salpêtrière,  Cette  femme, 
d'un  tempérament  nerveux,  d'une  constitution  débile,  née  d'une 
mère  atteinte  aujourd'hui  et  depuis  longtemps  déjà  d'aliénation 
mentale,  a  les  membres  inférieurs  paralysés  depuis  sept  ans,  et  il  y 
a  cinq  ans  qu'elle  a  été  admise  comme  incurable  à  l'hospice  de  la 
Salpêtrière,  Elle  aurait  été,  dès  son  enfance,  d'une  faible  santé  ; 
elle  est  sujette  à  des  accès  nerveux  hystériques  peu  intenses.  Jamais 
elle  n'a  eu  les  jointures  gonflées  et  douloureuses.  Depuis  l'âge  de 
vingt-deux  ans,  la  menstruation,  irrégulière  jusque-là,  a  été  très- 
régulière. 

Lorsque  la  maladie  a  débuté,  P***  habitait  depuis  quatre  ou  cinq 
ans  dans  un  logement  très-humide.  Elle  eut  alors  des  hémoptysies 
se  répétant  tous  les  jours  et  qui  cessèrent  au  bout  de  peu  de  temps 
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pour  ne  plus  se  renouveler  depuis,  A  la  même  époque,  les  mem- 
bres inférieurs  devinrent  le  siège  de  douleurs  très-violentes  qui  s'é- 
tendirent à  la  région  lombo-dorsale.  Outre  des  souffrances  conti- 
nues, la  malade  ressentait  encore  de  temps  à  autre  des  douleurs 
extrêmement  vives,  se  produisant  tout  d'un  coup  dans  la  profon- 
deur des  membres.  La  faiblesse  augmenta  peu  à  peu;  la  marche 
devint  difficile  :  la  malade  traînait  péniblement  ses  pieds  sur  le  sol, 
mais  elle  n'a  jamais  eu  de  véritable  ataxic  locomotrice.  Trois  mois 
avant  son  entrée  à  la  Salpêtrière,  elle  ne  pouvait  plus  marcher  et 
pouvait  à  peine  se  tenir  debout.  Pendant  les  deux  années  qui  ont 
précédé  son  entrée,  elle  avait  fait  trois  séjoTjrs  dans  les  hôpitaux, 
l'un  à  la  Pitié,  le  second  à  la  Charité,  le  troisième  à  l'Hôtel-Dieu, 
Elle  avait  été  soumise  à  des  traitements  internes  qu'elle  ne  peut  pas 
indiquer,  et  on  lui  avait  appliqué  des  ventouses  sur  les  diverses  ré- 
gions du  corps,  le  tout  sans  succès. 

Au  moment  où  la  malade  est  entrée  à  la  Salpêtrière,  atteinte  de 
paraplégie  complète,  son  état  était  aggravé  par  une  affection  interne 
des  plus  sérieuses.  Une  dyspnée  considérable  et  une  anasarque  gé- 
nérale, tels  sont  les  symptômes  qu'il  est  possible  de  noter,  d'après 
les  indications  de  la  malade.  Cette  affection  dura  environ  dix-huit 
mois,  et,  entre  autres  moyens,  on  employa  pour  la  combattre  des 
cautérisations  sur  la  région  antérieure  du  thorax  à  l'aide  du  mar- 
teau de  Mayor,  cautérisations  dont  on  voit  aujourd'hui  les  traces. 

Il  y  a  trois  ans  et  demi,  à  l'infirmerie  de  la  Salpêtrière,  à  la  suite 
de  nombreux  bains  sulfureux,  la  malade,  bien  que  souffrant  tou- 
jours, peut  se  tenir  dans  un  fauteuil,  rester  debout  et  même  faire 
quelques  pas  en  se  traînant  à  l'aide  de  béquilles.  Cette  amélioration 
ne  dure  que  bien  peu,  tout  au  plus  deux  mois,  et  bientôt  l'état  rede- 
vient tel  qu'il  était  auparavant  et  tel  qu'il  était  il  y  a  bien  peu  de 
temps  encore. 

La  paralysie  des  membres  inférieurs  est  à  peu  près  absolument 
complète  au  point  de  vue  de  la  motilité.  Ces  membres  sont  un  peu 
atrophiés,  la  malade  ne  peut  pas  les  détacher  de  la  surface  du  lit, 
tout  au  plus  s'aperçoit-on  de  l'eiïort  qu'elle  fait  pour  exécuter  ce 
mouvement.  Si  on  soulève  un  des  membres,  dès  qu'on  cesse  de  le 
tenir,  il  retombe  à  peu  près  inerte.  Les  mouvements  spontanés  de 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  du  pied 
sur  la  jambe  et  des  orteils  sont  tout  à  fait  impossibles;  si  l'on  pro- 
duit un  de  ces  mouvements,  par  exemple,  la  flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse,  la  malade  ne  peut  pas  étendre  la  jambe;  il  faut  qu'elle  ap- 
puie sa  main  sur  le  genou  pour  arriver  à  obtenir  l'extension.  Les 
orteils  ne  peuvent  pas  plus  se  relever  sur  le  dos  du  pied  que  se  flé- 
chir sur  la  plante  du  pied.  Les  mouvements  d'abduction  et  d'adduc- 
tion des  membres  sont  impossibles  aussi. 

La  malade  est  forcée  de  rester  couchée,  la  faiblesse  des  masses 
musculaires  des  parties  postérieures  du  ti'onc  ne  lui  permettant  ni 
de  s'asseoir  d'elle-même,  ni  de  rester  assise,  lorsqu'on  la  place  dans 
cette  attitude.  Depuis  près  de  quatre  ans,  lorsqu'on  veut  faire  son 
lit,  on  est  obligé  de  la  déposer  sur  un  brancard,  parce  qu'elle  ne 
peut  pas  non  plus  demeurer  assise  dans  un  •fauteuil. 
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La  sensibilité  de  contact,  de  température,  de  douleur,  parait  pres- 
que intacte;  cependant  elle  est  légèrement  obtuse  sur  toute  la  sur- 
face du  membre  inférieur  droit.  Froid  liabituel  des  jambes  et  des 
pieds;  fourmillements.  Les  notions  de  position  sont  nettes  ;  la  ma- 
lade, les  yeux  fermés,  peut  indiquer  avec  son  doigt  les  difiérents 
endroits  où  Ton  place  un  de  ses  pieds.  Les  diverses  excitations  pra- 
tiquées sur  les  membres  inférieurs  ne  déterminent  pas  de  mouve- 
ments réflexes. 

On  constate,  à  l'aide  de  la  faradisation ,  que  la  contractilité  est  con- 
servée dans  tous  les  muscles  des  membres  inférieurs.  Quant  à  la 
sensibilité  musculaire,  elle  est  certainement  affaiblie  au  moins  sous 
certains  rapports,  car  si  la  malade  épiouve  des  sensations  de 
crampe  sous  l'influence  d'un  cotirant  énergique,  elle  n'a  pas  con- 
science des  mouvements  produits;  elle  ne  sent  pas,  par  exemple, 
ses  orteils  se  fléchir  ou  s'étendre. 

Les  membres  supérieurs  ont  conservé  la  liberté  de  leurs  mouve- 
ments et  leur  sensibilité  est  intacte.  Ils  sont  parfois  le  siège  de 
fourmillements  légers.  Sueurs  abondantes  et  presque  continuelles 
des  mains.  Il  n'y  a  pas  de  déviation  de  la  face  ni  des  yeux.  Jamais, 
du  reste,  il  n'y  a  eu  le  moindre  trouble  de  la  vue. 

Tel  est  l'état  de  la  malade  depuis  près  de  quatre  ans;  encore  n'en 
donnerions-nous  ainsi  qu'une  idée  bien  incomplète,  si  nous  n'ajou- 
tions pas  qu'elle  n'a  pas  cessé  d'être  torturée  par  les  douleurs  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  et  qu'elle  s'est  considérablement  affaiblie 
dans  ces  derniers  temps.  De  temps  à  autre,  tous  les  dix  ou  quinze 
jours,  elle  est  prise  d'un  accès  d'élouffement,  avec  palpitations 
violentes,  anxiété  précordiale  et  cyanose  plus  ou  moins  marquée  de 
la  face  et  des  mains.  Ces  accès  durent  parfois  plus  de  quarante-huit 
heures  ;  dans  le  mois  de  mars,  ils  se  sont  rapprochés  et  ont  pris  un 
tel  caractère  de  gravité,  qu'on  a  cru  la  vie  de  la  malade  en  danger 
imminent.  L'appétit  est  presque  nul,  et  il  y  a  un  amaigrissement 
progressif. 

Le  25  avril  1862,  on  prescrit  2  pilules  de  0,01  centigramme 
de  nitrate  d'argent,  une  le  matin  et  une  le  soir. 

13  mai.  —  Depuis  hier,  la  malade  s'est  aperçue  d'un  chano-e- 
ment  très-remarquable  survenu  dans  les  fonctions  de  motilité.  Pour 
la  première  fois  depuis  plus  de  trois  ans,  elle  a  pu  d'elle-même 
s'asseoir  sur  son  ht  pendant  quelques  instants.  Elle  peut  soulever 
quelque  peu  l'un  et  l'autre  de  ses  membres  inférieurs  au-dessus  de 
la  surface  de  son  lit  ;  elle  les  écarte  légèrement  l'un  de  l'autre  et  les 
rapproche  ;  elle  fléchit  et  étend  un  peu  les  divers  segments  les  uns 
sur  les  autres,  et  imprime  de  petits  mouvements  à  ses  orteils. 

Depuis  sept  à  huit  jours  la  malade  se  plaignait  d'un  redouble- 
ment de  ses  douleurs,  ce  qui  parut  devoir  être  attribué  à  l'action 
des  pilules. 

Les  jours  suivants,  l'amélioration  se  dessine  de  plus  en  plus. 
Du  17  au  20  mai,  on  fait  lever  la  malade,  et  lorsqu'elle  est  sou- 
tenue par  deux  aides,  elle  exécute  très-bien  les  mouvements  de  la 
marche;  elle  est  d'ailleurs  trop  faible  pour  se  tenir  seule  debout. 
Elle  peut  demeurer  assez  longtemps  assise  dans  un  fauteuil.  Elle 


—  32  — 

a  eu  ces  jours  derniers  une  de  ses  crises  d'étoufferaent,  mais  cette 
crise  a  été  moins  forte  et  moins  longue  que  d'ordinaire. 

Le  28  mai.  —  L^appétit  est  encore  faible,  la  malade  mange  peu, 
et  cependant  elle  reprend  des  forces  ;  son  faciès  a  complètement 
changé  d'expression.  Elle  peut  s'asseoir  facilement  sur  son  lit  et 
dans  un  fauteuil  ;  elle  peut  imprimer  à  ses  membres  inférieurs  tous 
les  mouvements  qu'on  lui  indique;  ces  mouvements,  bien  qu'encore 
bornés,  sont  aisément  et  assez  rapidement  exécutés.  Les  mouve- 
mentdes  orteils  semblent  redevenus  presque  complètement  normaux. 
Les  sueurs  des  mains  sont  moins  abondantes.  Les  douleurs  vio- 
lentes, continues  ou  passagères,  des  membres  inférieurs,  des  lombes, 
du  dos  et  des  membres  supérieurs  ont  complètement  disparu  ;  mais 
à  la  place  de  ces  douleurs,  la  malade,  presque  depuis  le  début  du 
traitement,  ressent  des  élancements  très-pénibles,  se  montrant 
brusquement  dans  les  genoux  et  les  coude-pieds  et  disparaissant  de 
même.  De  plus,  une  dizaine  de  jours  après  le  début  du  traitement, 
il  s'est  produit  une  éruption  de  prurigo  sur  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs,  principalement  à  la  région  antérieure  des  jambes, 
éruption  accompagnée  de  très-vives  démangeaisons,  et  qui  existe 
encore  aujourd'hui.  Le  29  et  le  30  mai,  la  malade  a  pu  faire  quel- 
ques pas  n'étant  soutenue  que  sous  un  seul  bras. 

Voici  donc  un  cas  de  paraplégie  complète,  où  l'emploi  du  nitrate 
d'argent  a  été  suivi  d'heureux  effets,  et  ce  cas  ne  rentre  certaine- 
ment pas  dans  la  description  de  l'ataxie  locomotrice;  on  a  vu  d'ail- 
leurs que  le  fait  qui  a  suggéré  à  M.  Wunderlich  l'idée  d'employer 
le  nitrate  d'argent  dans  le  traitement  de  cette  dernière  affection, 
était  un  bel  exemple  de  paralysie  hystérique. 

D'après  cela,  ce  ne  serait  pas  exclusivement  dans  les  cas  de  para- 
lysie liée  à  l'ataxie  que  le  nitrate  d'argent  se  montrerait  utile;  mais, 
du  moins  d'après  ce  que  nous  avons  observé  jusqu'ici,  jamais  ce 
médicament  n'échoue  complètement  dans  l'ataxie  locomotrice  pro- 
gressive, tandis  qu'il  peut  rester  ineftlcace  ou  même  se  montrer  nui- 
sible dans  des  paraplégies  d'une  autre  espèce  ;  nous  l'avons  vu,  par 
exemple,  produire  une  aggravation  marquée  des  symptômes  dans  des 
paralysies  des  membres  inférieurs  qui  paraissaient  liées  à  la  myélite. 

On  comprend,  d'après  ce  qui  précède,  combien  il  sera  important 
de  catégoriser  avec  soin  les  sujets  sur  lesquels  on  voudrait  insti- 
tuer les  essais  que  nous  proposons.  Donner  sans  classement  préa- 
lable et  suffisamment  rigoureux  le  nitrate  d'argent  dans  tous  les 
cas  où  la  locomotion  est  plus  ou  moins  sérieusement  atteinte  ,  ce 
serait  s'exposer  évidemment  à  ne  tirer  de  cette  expérimentation 
que  les  déductions  les  plus  confuses  ou  peut-être  même  les  plus 
inexactes. 
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Bans  le  courant  de  l'année  1851,  ayant  été  à  même  d'observer  un  cas  de 
paralysie  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire,  j'en  étudiai  tous  les  phé- 
nomènes d'une  manière  aussi  complèle  qu'il  me  fut  possible.  Pour  m'é- 
clairer  sur  la  nature,  la  marche  et  le  traitement  de  celte  singulière  maladie, 
je  consultai  les  mémoires  publiés  sur  la  paralysie  faciale  et  les  articles  spé- 
ciaux consacrés  à  cette  affection  dans  les  traités  de  palhologie  ou  dans  les 
diclionnaires  de  médecine  et  de  chirurgie.  Dans  ces  derniers,  même  dans 
les  plus  récemment  publiés  en  France,  la  paralysie  simultanée  des  deux 
nerfs  de  la  septième  paire  n'est  pas  même  indiquée.  Je  recherchai  alors, 
dans  les  ouvrages  qui  traitent  spécialement  des  maladies  du  système  ner- 
vedx  et  dans  les  recueils  périodiques  de  médecine  et  de  chirurgie,  s'il  ne 
se  trouvait  pas  de  cas  plus  ou  moins  analogues  à  celui  que  je  venais  d'ob- 
server. Après  de  longues  et  laborieuses  recherches,  je  suis  arrivé  à  ras- 
sembler un  certain  nombre  d'observations  relatives  à  des  paralysies  gé- 
nérales ou  partielles  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire,  soit  isolément, 
soit  accompagnée  de  la  paralysie  d'autres  nerfs,  avec  ou  sans  lésions  céré- 
brales. 


u 

On  verra,  dans  le  tableau  que  je  présenterai  de  cette  double  paralysie  fa- 
ciale, que  son  expression  symplomalique  est  si  différente  de  celle  de  la  pa- 
ralysie qui  n'occupe  qu'un  des  côtés  de  la  face,  qu'il  n'est  pas  surprenant 
que  soB  existence  ait  pu  être  quelquefois  méconnue,  et  mentionnée  alors 
sous  un  autre  nom  que  celui  qui  doit  lui  être  appliqué. 

Dans  le  cas  de  double  paralysie  faciale  que  j'ai  observé  et  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas  de  paralysie  bornée  à  l'un  des  côtés  de  la  face,  je  me 
suis  aidé  de  l'action  de  rélectro-magnétisme  pour  déterminer  l'état  des 
nerfs  ou  le  degré  de  paralysie  des  divers  muscles  de  celte  partie  du  corps  ; 
enfin,  à  l'aide  de  quelques  expériences  sur  les  animaux,  j'ai  pu  étudier  la 
double  paralysie  que  l'on  produit  chez  eux  par  la  section  ou  l'arrachement 
des  deux  nerfs  de  la  septième  paire. 

En  publiant  aujourd'hui  ce  travail,  je  ne  m'en  dissimule  pas  toutes  les 
imperfections;  toutefois  j'ai  cru  qu'il  y  avait  une  utilité  réelle  à  appeler 
l'attention  sur  une  maladie  à  peine  soupçonnée  aujourd'hui  de  la  plupart 
des  médecins,  et  qui  est  probablement  beaucoup  moins  rare  qu'on  ne  serait 
porté  à  le  penser,  si  l'on  en  juge  par  le  petit  nombre  des  cas  publiés  jus- 
qu'à ce  jour. 

Je  diviserai  ce  travail  en  trois  parties  : 

Dans  la  première,  je  rapporterai  les  observations  de  paralysie  double  de 
la  face  venues  à  ma  connaissance  ;  je  les  ferai  suivre,  lorsqu'il  y  aura  lieu, 
de  courtes  remarques  qui  ne  pourraient  être  convenablement  placées  ail- 
leurs. 

Je  consacrerai  la  seconde  partie  à  l'examen  de  quelques  phénomènes 
qui  n'ont  point  été  observés  dans  la  paralysie  bornée  à  l'un  des  nerfs  de 
la  septième  paire  et  qui  rendent  la  paralysie  double  particulièrement  inté- 
ressante. 

Enfin,  dans  la  troisième  partie,  j'exposerai  d'une  manière  générale  les 
causes,  les  symptômes,  le  traitement  de  la  paralysie  générale  ou  partielle 
des  deux  nerfs  de  la  septième  paire. 

PREMIÈRE  PARTIE. 

OBSERVATIONS    PARTICULIÈRES. 

Je  rapporterai  d'abord  les  cas  exempts  de  complication  dans  lesquels  la 
paralysie  des  deux  nerfs  de  la  face  n'occupait  qu'une  partie  de  leurs  bran- 
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çbes  ;  viendront  ensuite  ceux  dans  lesquels  la  paralysie  était  générale  ou 
complexe. 

PARALYSIE  DU  MUSCLE  PETIT  SUS-MAXILLO-NASAL  DE  CHAQUE  CÔTÉ   CHEZ  LE    CHEVAL  ; 
GÊNE  DE  LA  RESPIRATION  (1). 

Obs.  1.  —  «  Nous  signalerons  une  paralysie  locale  que  nous  avons  observée 
sur  un  cheval  de  cabriolet.  Cette  paralysie,  dont  nous  ignorons  la  cause  primi- 
tive, était  limitée  au  muscle  petit  sus-maxillo-nasal  (portion  du  transversal  du 
nez)  des  deux  côtés  de  la  face.  Ces  muscles,  qui  sont  destinés  à  soulever  la  fausse 
narine  pendant  l'inspiration,  étaient  paralysés  ;  il  en  était  résulté  que  les  fausses 
narines  s'aplatissaient  sur  la  cloison  cartilagineuse  et  s'opposaient  à  l'entrée  de 
l'air  dans  les  cavités  nasales.  Le  cheval  était  dans  l'impossibilité  de  trotter.  Cette 
paralysie  ne  fut  que  temporaire. 

»  Les  rameaux  de  la  septième  paire  (facia!)  qui  sont  destinés  pour  ces  muscles 
étaient  donc  les  seuls  filets  nerveux  qui  ne  transmissent  pas  leur  influence.  » 

La  paralysie  du  nerf  facial  chez  rhomme,  en  abolissant  les  mouvements 
de  l'ouverture  des  narines,  ne  produit  pas  autre  chose  ordinairement 
qu'une  diminution  dans  la  faculté  de  percevoir  les  odeurs  ;  cependant 
chez  UD  individu  dont  les  ailes  du  net  offriraient  peu  de  résistance,  chez 
les  enfants,  par  exemple,  on  observerait  probablement  une  gêne  de  la  res- 
piration (autant  qu'elle  se  ferait  par  les  narines)  dans  les  circonstances  où 
cette  fonction  s'accélère.  Ch.  Bell  rapporte  que,  chez  un  matelot  affecté 
d'une  paralysie  faciale  du  côté  gauche,  «  l'aile  gauche  du  nez  étant  para- 
lysée, quand  le  côté  droit  de  la  tête  reposait  sur  l'oreiller,  le  malade 
était  forcé  de  tenir  sa  narine  gauclifi  ouverte  avec  les  doigts  pour  respirer 
librement.  »  (Appendix  to  the  papers  of  the  nerves,  1827;  Journal  des 
PROGRÈS,  t.  VI,  p.  15).  Si  la  paralysie  faciale  avait  occupé  les  deux  côtés, 
cet  homme  aurait  certainement  éprouvé  une  gêne  marquée  de  la  respiration 
dans  les  actes  qui  l'accélèrent.  On  verra  que  chez  la  malade  de  l'obs.  6 
cette  difficulté  à  respirer  par  les  narines  était  très-notable  dans  les  grandes 
inspirations. 

CAS  DE  PARALYSIE  DES  BRANCHES  EXTERNES  DES  DEUX  NERFS  DE  LA  FACE  CHEZ 

l'homme  (2). 
Obs.  II  et  m.  —  "  Dans  deux  cas  qui  se  sont  récemment  présentés  à   mon 

(1)  Goubaux  (Armand),  Mémoire  sur  les  paralysies  locales  ou  partielles 
(Rec.  de  méd.  vét.  PUAT.,  3e  série,  t.  V,  p.  229). 

(2)  Romberg  (M.  H.),  Lehrbuch  per  nerven  krankheiten  des  meschen.  Berlin-, 
3851,  3-  partie,  p.  35. 


6 

otservalion,  le  visage  n'olTiail  rien  de  parliculier,  les  deux  \etn  ctaierïl  otj- 
verts;  toutefois  le  poli  du  front,  l'absence  de  tout  sillon,  de  toute  ride  dans  le 
visage  d'un  homme  de  43  ans,  étaient  on  ne  peut  plus  frappant  ;  mais  un  cas  bien 
plus  extraordinaire  fut  celui  d'une  jeune  et  jolie  dame  dont  le  visat'e  et  l'ex- 
pression restaient  impassibles  dans  les  conversations  les  plus  gaies  et  les  plus 
animées. 

»  L'un  de  mes  malades  s'en  apercevait  lui-même  et  se  plaignait  amèrement 
du  sort  qui  le  condamnait  à  ressentir  la  tristesse  et  la  gaieté  sans  aucun  chan- 
gement des  traits  du  visage,  sans  que  les  autres  hommes  pussent  s'en  aperce- 
voir. » 

PARALYSIE  DES  BRANCHES  EXTERNES  DES  DEUX  NERFS  DE  LA  SEPTIÈME  PAIRE  CHE7 
UN  JEUNE  HOMME,  SANS  CAUSE  CONNUE  (l). 

Obs.  IV.  —  u  Un  jeune  homme,  de  taille  moyenne,  fut  reçu  à  l'hôpital  des 
fiévreux  pour  une  légère  attaque  de  fièvre  inflammatoire  continue,  mais  sans 
aucune  trace  particulière  d'inflammation  locale.  Le  quatorzième  jour  de  la  ma- 
ladie, il  fut  rapidement  mieux  après  une  sueur  critique.  Dans  l'espace  d'une 
seule  nuit,  le  pouls  tomba  de  120  à  72.  Rien  ne  vint  interrompre  sa  convales- 
cence jusqu'à  la  fin  delà  quatrième  semaine.  Alors  il  se  plaignit  d'ulcères  à  la 
bouche  pour  lesquels  on  ordonna  des  lotions  vinaigrées.  Au  bout  de  cinq  jours 
néanmoins,  l'homme  continuant  à  se  plaindre  de  sa  bouche,  on  en  fit  un  exa- 
men soigneux.  Alors  la  morne  immobilité  de  son  visage  attira  l'attention  :  les 
lèvres  étaient  complètement  paralysées  et  le  malade  ne  pouvait  pas  les  fermer  ; 
les  narines  restaient  sans  mouvements,  les  paupières  supérieures  ne  se  fei- 
maient  plus  et  le  malade  ne  pouvait  ni  rire  ni  siffler  ;  en  même  temps  les  sensa- 
tions des  parties  affectées  étaient  parfaitement  intactes.  Ce  jeune  homme  n'avait 
pas  la  plus  petite  fièvre,  ni  mal  de  tête,  ni  douleurs  locales  d'aucune  espèce.  M 
n'avait  d'autre  affection  que  les  ulcères  de  la  bouche,  la  sécheresse  et  l'ulcéra- 
tion des  lèvres. 

»  Le  régime  fut  ordonné.  Des  sangsues  et  des  vésicatoires  furent  appliqués 
derrière  les  oreilles;  des  laxatifs  furent  fréquemment  administrés,  mais  sans  le 
plus  léger  avantage.  A  la  même  époque,  un  autre  malade  affecté  d'une  paralysie 
du  nerf  moteur  oculaire  commun,  ayant  été  guéri  par  l'effet  du  mercure,  en  ap- 
parence au  moins,  le  même  traitement  fut  appliqué  dans  ce  cas  et  produisit  une 
légère  salivation  qui  se  termina  par  une  abondante  éruption  d'impétigo  sur  le  vi- 
sage. Le  malade,  néanmoins,  n'en  retira  pas  le  plus  petit  bénéfice;  toutes  le& 
parties  animées  par  la  portion  de  la  septième  paire  de  chaque  côté  de  la  face 
restèrent  dans  un  état  complet  de  paralysie. 

(1)  Cases  of  parai.vsis  of  individual  nerves  of  the  face,  by  0'  Chrislison 
(.Thf.  London  mfimoal  gazftte,  *.  XY,  p.  fiO,  année  1835). 
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»  Après  avoir  passé  trois  mois  à  l'hôpital,  le  malade  fut  renvoyé  dans  le  même 
état,  et  je  n'ai  jamais  pu,  depuis  lors,  recevoir  aucune  information  sur  les  pro- 
grès de  la  maladie.  •> 

FILLE  ÂGÉE  DE  16  ANS,  SYPHILIS,  PARALÏSIE  DU  NEBF  FACIAL  DD  CÔTÉ  GAUCHE,  DIS- 
TORSION DES  TRAITS  ;  HUIT  JOURS  APRÈS  PARALYSIE  FACIALE  DU  CÔTÉ  DROIT,  RE- 
DRESSEMENT DES  TRAITS,  CONSERVATION  DE  LA  SENSIBILITÉ  DE  LA  FACE  ;  GUÉRISON 

APRÈS  QUATRE  MOIS  DE  TRAITEMENT.  (Observée  par  Dupuyiren)  (1). 

«  Le  cas  suivant  est  remarquable  en  ce  que,  sans  aucune  affection  dépen- 
dante du  cerveau  et  sans  perte  de  la  sensibilité  de  la  face  et  des  mouve- 
ments de  la  langue,  les  fonctions  de  la  portion  dure  des  nerfs  de  la  sep- 
tième paire  furent  suspendues  pendant  quelque  temps.  L'état  de  celte  fille 
offrait  cela  de  remarquable  qu'elle  conservait  sa  bonne  humeur  et  riait 
quelquefois  de  tout  son  cœur  ;  mais  comme  derrière  un  masque,  ainsi  que 
l'exprime  avec  justesse  le  narrateur,  le  visage  de  cette  fille  restant  grave  et 
immobile  pendant  que  l'on  observait  l'émotion  ou  le  bruit  de  la  gaieté. 

Obs.  V.  —  »  Salle  Saint-Jean,  n°  12,  une  jeune  fille  âgée  de  16  ans,  grande, 
bien  développée,  réglée  depuis  plus  de  dix-huit  mois,  d'une  bonne  santé  habi- 
tuelle, contracta  une  blennorrhagie  vaginale  et  urétrale  au  commencement  de 
novembre  1828.  Elle  ne  fit  aucun  traitement  et  vint  à  Paris  six  semaines  après, 
c'est-à-dire  vers  le  20  décembre.  Elle  portait  à  cette  époque  une  tumeur  peu 
volumineuse  sur  la  région  frontale  gauche.  Le  surlendemain  de  son  arrivée, 
pendant  la  nuit,  sans  douleur  préalable,  sans  cause  accidentelle,  elle  éprouva 
un  engourdissement  dans  la  joue  gauche  ;  toute  la  face  de  ce  côté  était  roide  et 
insensible,  et  le  malin  elle  s'aperçut  que  la  bouche  était  fortement  déviée  à 
droite.  La  langue  était  un  peu  roide  et  la  parole  embarrassée.  Il  n'y  avait  du 
reste  aucun  autre  symptôme. 

»  Un  médecin  appelé  de  suite  prescrit  une  Saignée  du  bras  ;  on  en  pratique 
une  seconde  le  soir  du  même  jour;  des  sangsues  sont  appliquées  à  l'anus  le 
lendemain,  et  le  tout  sans  succès.  Deux  jours  après,  la  malade  est  conduite  à 
l'Hôtel-Dieu. 

»  L'écoulement  blennorrhagique  et  l'exostose  de  la  bosse  frontale  gauche 
sont  constatés;  la  malade  n'éprouve  du  reste  aucun  symptôme  cérébral  ou  gas- 
trique. La  langue  est  mobile,  sans  déviation,  et  on  voit  que  la  difficulté  de 
parler  résulte  de  l'immobilité  de  la  joue  et  des  lèvres.  Deux  jours  de  suite  on 

(1)  Charles  Bell,  The  nervous  system  of  the  human  body  as  explained  in  a 

SERIES  OF  PAPERS  READ  BEF0HE  THE  ROYAL  SOCIETY  OF  LONDON  :   WITH  AN   APPEN- 
DIX   OF  CASES  AND    CONSULTATIONS  ON  NERVOUS  DISEASES,  p.    320.    London,  183« 

3«éditiett, 
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administre  léinéiique  en  lavage  ;  le  iroisième  jour  on  fait  une  saignée  ilu  bras, 
il  n'en  rôsullo  aucun  changement.  On  commence  alors  le  traitement  aniisyphi- 
litique  île  M.  Dupuytren,  qui  consiste  en  pilules  composées  d'un  huitième  de 
grain  de  deuto-chlorure  de  mercure,  d'un  demi-grain  d'opium  et  de  deux  grains 
d'extrait  de  gayac.  On  donne  trois  de  ces  pilules  par  jour  ;  la  malade  boit  un 
ou  deux  pots  de  décoction  de  salsepareille  avec  addition  de  4  à  6  onces  de  si- 
rop sndorifique. 

»  Huit  jours  après  Tapparilion  de  la  paralysie  à  i^auche,  le  même  symptôme 
se  manit'esia  subitement  à  droite,  et  la  malade,  en  se  réveillant,  n'offrait  plus 
de  déviation  de  la  face,  mais  bien  un  relâchement  complet,  une  immobilité  ab- 
solue de  tous  les  traits  du  visage.  Les  paupières  ne  se  fermaient  qu'à  moitié  et 
les  larmes  coulaient  sur  les  joues  ;  les  lèvres  restaient  béantes,  agitées  comme 
tleux  drapeaux  par  l'air  expiré  ;  la  langue  n'était  pas  ailectée.  Cette  paralysie 
de  la  face  n'avait  lieu  que  pour  le  mouvement,  car  la  peau  et  les  muqueuses 
n'avaient  rien  perdu  de  leur  sensibilité.  La  malade  ne  souflrait  pas,  et  sa  phy- 
sionomie, habituellement  trés-expressive,  conservait  alors  un  caractère  sérieux 
qui  contrastait  singulièrement  avec  sa  disposition  d'esprit.  On  l'entendait  rire 
aux  éclats,  mais  elle  riait  comme  derrière  un  masque.  Cet  étal  lui  causait  beau- 
coup de  chagrin. 

»  Le  traitement  fut  continué  avec  la  plus  grande  régularité.  Eu  même  temps 
on  lui  appliqua  un  vésicatoire  sur  la  joue  gauche,  très-près  de  l'oreille;  on  en 
mit  successivement  plusieurs  autres  sur  ta  même  région  du  côté  opposé,  puis 
derrière  les  oreilles  ;  enhn  on  plaça  un  large  séton  à  la  nuque.  Il  causa  beau- 
coup de  douleurs,  et  ce  ne  fut  qu'au  bout  d'un  mois  que  la  suppuration  fut 
bien  établie,  que  l'on  put  s'apercevoir  de  ses  bons  ettèts.  Au  bout  de  deux  mois 
de  traitement,  la  mobilité  des  joues  reparut  peu  à  peu,  la  malade  cessa  de  dor- 
mir la  bouche  ouverte,  les  paupières  se  rapprochèrent  de  plus  en  plus  et  le 
larmoiement  diminua.  11  est  à  remarquer  que  les  sens  n'ont  jamais  été  affec- 
tés :  l'odorat,  le  goût  ont  conservé  leur  linesse,  la  sensibilité  de  la  peau  n'a 
éprouvé  aucun  changement. 

»  La  sanlé  de  cette  jeune  lille  n'a  offert  aucune  altération  ;  son  appétit  était 
excellent,  cependant  elle  craignait  de  mauger  dans  les  commencements  de  sa 
maladie,  parce  que  les  joues  inmiobiles  laissaient  les  aliments  s'amasser  entre 
les  arcades  dentaires  et  leur  face  interne.  La  bouche  s'emplissait  sans  pouvoir 
se  vider,  par  la  formation  et  la  déglutition  du  bol  alimentaire.  Plus  tard,  elle 
s'habitua  à  cet  état,  sa  langue,  ses  doigts  et  divers  instruments  servaient  â 
suppléer  l'action  des  muscles  buccinateurs  et  labiaux. 

»  Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  l'amélioration  a  été  lente,  et  ce  n'est  que  peu  à 
})eu  que  les  muscles  de  la  face  ont  récupéré  la  faculté  de  concourir  aux  phé- 
nomènes de  la  respiration,  et  de  peindre  les  émotions  intérieures.  Nous  avons 
vu  la  malade  éternucr  sans  présenter  cette  expression  de  la  face,  si  remarquable 
dans  celle  circonstance  ;  elle  bâillait  en  abaissant  la  mâchoire,  mais  les  lèvres 
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t'l  lout  le  visage  n'indiquaient  en  aucune  manière  la  sensation  qui  accompagne 
l'accomplissement  de  cet  acte.  Nul  doute  que  si  une  circonstance  quelconque 
eût  occasionné  de  la  dyspnée,  les  ailes  du  nez  ne  fussent  restées  immobiles, 
au  lieu  de  se  relever  et  de  concourir  à  celte  expression  d'angoisse  qu'on  ob- 
serve si  souvent  chez  les  asthmatiques. 

»  Après  quatre  mois  de  séjour  à  l'HôteUDieu,  cette  jeune  iille  est  sortie  dans 
l'étal  suivant.  L'exostose  de  la  bosse  frontale  gauche  a  dit;paru,  la  blennorrlia- 
gie  est  guérie  et  la  santé  générale  est  excellente.  La  figure  ronde  et  fraîche 
exprime  avec  vivacité  toutes  les  sensations  physiques  et  morales  ;  le  rire  seul 
est  un  peu  froid,  c'est-à-dire  que  le  mouvement  des  lèvres  ne  semble  pas  cor- 
respondre à  la  rapidité  et  à  l'étendue  des  mouvements  du  diaphragme  et  des 
côtes.  La  mastication  est  facile  et  les  aliments  sont  bien  réunis  en  bol.  Les 
))aupiéres  se  rapprochent  complètement,  mais  il  faut  un  léger  effort  et  souvent 
les  larmes  coulent  sur  la  joue. 

»  Le  selon  est  maintenu  en  place,  el  tout  porte  à  croire  que,  dans  quelques 
mois,  il  ne  restera  plus  à  la  malade  que  le  souvenir  de  cette  affection  sin- 
gulière. 

»  Si  les  belles  expériences  de  Charles  Bell  sur  les  usages  des  nerfs  encé- 
phaliques avaient  besoin  d'êlre  couiinnées  par  des  fails  cliniques,  celle 
observaliou  serait  plus  propre  qu'aucune  aulreà  démonlrer  la  justesse  de  son 
opinion  sur  les  fondions  du  nerf  facial.  On  a  vu  survenir  dans  celte  mala- 
die tous  les  accidenls  qui  résullenl,  chez  les  animaux,  de  la  seclion  de  ce 
nerf,  à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien.  Il  est  probable  que,  chez  elle, 
une  exostose  légère  a  comprimé  les  nerfs  à  leur  sortie  du  crâne.  L'efficacité 
du  traitement  antisyphililique  n'est  pas  contestable  dans  ce  cas.  Les  topi- 
ques irritants  et  révulsifs  ont  achevé  la  cure  ;  ils  étaient  indispensables, 
car  souvent,  après  la  destruction  de  la  cause  qui  occasionne  une  paralysie, 
ce  symptôme  a  encore  besoin  d'être  combattu  par  des  stimulants  lo- 
caux. » 

l'ILLE  ÂGÉE  DE  22  ANS;  PARALYSIE  I)D  NERF  FACIAL  DD  CÔTÉ  GAOCHE,  SANS  CAUSE 
CONNUE;  DISTORSION  DES  TRAITS;  VINGT  JOURS  APRÈS,  PARALYSIE  DU  NERF  FA- 
CIAL DU  CÔTÉ  DROIT  ;  REDRESSEMENT  DES  TRAITS  ;  TRAITEMENT  PAR  LE  GALVA- 
NISME; GUÉRisoN.  (Observée  par  M.  Magendie)  (1). 

Obs.  VL—  «  Mademoiselle  X.,  âgée  de  22  ans,  d'un  tempérament  d'apparence 
Ijmphatique,  se  présente  le  2  avril  1840,  à  la  consultation  de  M.  Magendie.  Sa 
taille  est  moyenne,  ses  cheveux  blonds,  ses  traits  peu  colorés.  Elle  dit  avoir 

(1)  Constantin  James,  Paralysie  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire.  (Gaz. 
MÉD.,  18^1.  p.  DOi.) 
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toujours  joui  d'une  saule  part'aile,  lorsque,  il  y  a  quinze  jours,  elle  éprouva, 
sans  cause  connue  ni  même  appréciable,  les  premiers  symptômes  de  la  mala- 
die dont  elle  est  maintenant  aJlectée.  Ces  symptômes,  je  vais  les  énumérer  en 
suivant  l'ordre  de  leur  apparii!ion,  de  leur  succession  et  de  leurs  progrès. 

»  Je  divise  donc  mon  observation  en  quatre  périodes.  A  chacune  de  ces  pé- 
riodes correspondra  un  groupe  particulier  de  symptômes,  ainsi  qu'une  phase 
spéciale  de  la  paralysie. 

»  Première  période.  —  Déviation  des  traits  du  côté  droit  ;  paralysie  de  lu 
septième  paire  gauche.  —  Le  premier  symptôme  l'ut  un  léger  embarras  dans 
le  jeu  des  paupières  du  côté  gauche.  Bientôt  le  front  et  la  tempe  de  ce  côlé 
cessèrent  de  se  mouvoir.  Puis  la  moitié  gauche  des  lèvres  et  du  menton  per- 
dirent leur  conlractililé  et  furent  entraînés  à  droite.  Jusque-là,  la  malade  n'a- 
vait aucunement  souflert.  C'est  alors  qu'elle  ressentit  de  l'engourdissement 
dans  la  moitié  gauche  de  la  langue,  sans  aucune  gêne  dans  les  mouvements  de 
cet  organe,  en  même  temps  qu'une  exaltation  vive  de  l'ouïe,  à  tel  point  que  les 
moindres  bruits  provoquaient  à  l'intérieur  de  l'oreille  gauche  un  pénible  reten- 
tissement. Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  l'oreille  et  la  langue  avaient  repris 
leur  sensibilité  normale;  mais  les  signes  de  la  paralysie  faciale  persistaient.  Ils 
avaient  acquis  leur  maximum  de  développement  à  l'époque  où  la  malade  vint 
consulter  M.  Magendie. 

»  Ainsi,  distorsion  des  traits,  surtout  de  la  bouche  et  du  menton,  du  côlé 
droit.  Impossibilité  de  les  redresser,  de  plisser  le  front,  ni  de  rapprocher  com- 
plètement l'une  de  l'autre  les  paupières  gauches.  La  lèvre  supérieure  de  ce  côté 
est  pendante  et  paraît  plus  longue  que  du  côté  droit;  l'inférieure  est  également 
paralysée  dans  toute  sa  moitié  gauche.  L'intervalle  de  ces  deux  lèvres  donne 
issue  à  un  écoulement  involontaire  de  salive.  La  joue  gauche,  tiraillée  à  droite, 
est  tendue,  lisse,  appliquée  sur  les  dents  et  les  gencives.  On  la  voit  se  gonfler 
dans  l'expiration,  s'affaisser  dans  l'inspiration.  Pendant  le  repas,  les  aliments 
se  portent  et  s'accumulent  du  côté  gauche.  Quand  la  malade  parle,  rit,  com- 
munique quelque  expression  à  ses  traits,  la  difformité  augmente.  Ce  sont 
donc  bien  là  tous  les  signes  d'une  paralysie  complète  de  la  septième  paire 
gauche. 

»  M.  Magendie  prescrit  le  galvanisme  et  emploie  le  procédé  qui  lui  a  tant  de 
fois  réussi  dans  les  atfections  de  cette  nature.  Une  aiguille  est  implantée  dans 
la  glande  parotide  gauche,  une  seconde  aiguille  est  successivement  placée  aux 
irous  sus-orbitaire,  sous-orbitaire  et  mentonnier  du  même  côté.  Nous  mettons 
ces  aiguilles  en  rapport  avec  les  conducteurs  de  la  machine  de  Clarke,  dont 
on  tourne  la  roue  lentement  d'abord,  puis  ensuite  un  peu  plus  vite.  Chaque 
commotion  galvanique  s'accompagne,  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la 
face,  de  douloureux  élancements;  mais  nous  remarquons  que  les  muscles  se 
contractent  très-faiblement.  Ces  séances  sont  continuées  chaque  jour  de  la 
même  manière.  Quelquefois  M.  Magendie  n'emploie  (luuno  aiguille,  celle  de  la 
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parotide,  mais  alors  il  remplace  la  seconde  par  le  boulon  d'un  des  conducteurs 
qu'il  applique  sur  la  membrane  muqueuse  de  la  joue  et  des  lèvres. 

»  Peu  de  changement  dans  les  premières  séances.  Les  muscles  se  contrac- 
tent un  peu  mieux  dans  le  moment  de  l'influence  du  galvanisme  pour  retomber 
ensuite  dans  leur  immobilité.  Quant  à  la  sensibilité  de  tout  ce  côté  de  la  face, 
elle  est  parfaitement  intacte. 

»  Vers  la  sixième  séance  (9  avril),  il  est  survenu  d'importants  phénomènes 
qui  sont  le  prélude  de  complications  nouvelles  dans  la  marche  et  le  siège  de  la 
l)aralysie. 

»  Dedxième  période.  —  Redressement  passif  des  traits }  paralysie  de  la 
septième  paire  droite.  —  La  déviation  des  traits  diminue  notablement.  La 
bouche  est  moins  tiraillée  à  droite,  en  un  mot,  la  paralysie,  au  premier  coup 
d'œii,  semble  être  en  voie  de  guérison.  Maie  est-ce  là  une  amélioration  bien 
réelle?  Consultons  les  symptômes  en  les  isolant.  Les  mouvements  sont  à  peu 
près  aussi  impossibles  du  côté  gauche  qu'ils  l'étaient  auparavant;  de  plus,  ils 
sont  devenus  difficiles  du  côté  droit,  où  ils  étaient  restés  intacts  jusqu'alors. 
Ainsi,  de  ce  côté,  l'œil  se  ferme  à  peine,  le  front  ne  se  plisse  presque  plus,  le 
sourcil  devient  tombant,  tous  phénomènes  qui  ont  signalé  le  début  de  la  pa- 
ralysie de  la  septième  paire  gauche.  Il  n'y  a  donc  point  amélioration  ;  c'est,  au 
contraire,  une  paralysie  nouvelle  qui  commence  à  envahir  la  septième  paire  du 
côté  droit. 

«  M.  Magendie,  dans  l'espoir  d'en  arrêter  les  progrès,  soumet  ce  côté  de  la 
face  à  l'action  galvanique.  Mais  les  muscles  se  contractent  moins  bien  qu'à  l'é- 
tat normal.  Nul  doute,  par  conséquent,  que  la  septième  paire  du  côté  droit  ne 
soit  bien  positivement  compromise  à  son  tour.  Mêmes  applications  galvaniques 
du  côté  gauche.  Les  contractions  sont  plus  prononcées  de  ce  côté,  ce  qu'il  faut 
en  partie  attribuer  à  ce  que  les  muscles  antagonistes  opposent  moins  de  résis- 
tance. 

»  La  malade  a  ressenti,  dans  la  journée  du  12  avril,  cet  engourdissement  du 
côté  droit  de  la  langue  et  cette  surexcitation  de  l'ouïe  que  nous  avions  men- 
tionnés lors  de  l'invasion  de  la  paralysie  gauche.  Ce  sont  donc  littéralement  les 
mêmes  phénomènes  pour  la  droite. 

»  Malgré  plusieurs  séances  successives,  la  paralysie  de  la  septième  paire 
droite  continue  à  faire  des  progrés.  Elle  est  maintenant  (15  avril)  aussi  complète 
que  celle  de  la  septième  paire  gauche.  A  ce  degré  de  la  maladie,  voici  quel 
est  l'état  de  la  face  : 

»  Il  n'y  a  plus  la  moindre  déviation  des  traits.  Ceux-ci  sont  réguliers,  mais 
immobiles,  impassibles,  à  tel  point  que  les  sensations  intérieures  ne  se  tradui- 
sent au  dehors  que  par  des  changements  dans  la  coloration  du  visage.  Les 
yeux,  largement  ouverts,  paraissent  plus  grands  que  de  coutume.  La  malade 
essaye-t-elle  de  les  fermer,  elle  ne  le  peut,  et  il  reste  entre  les  paupières  un 
écartement  assez  considérable,  qui  laisse  apercevoir  la  teinte  blanchâtre  de  la 
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v.onjoaclive.  Les  larmes  coulent  involoniairemenl  sur  les  joues,  le  Iront  ne  peut 
plus  se  plisser.  Les  sourcils,  obéissant  à  leur  poids,  pendent  au-dessus  des  or- 
bites, ce  qui  donne  à  la  physionomie  une  eO'rayante  expression.  AOaissement 
Ues  narines;  souvent,  dans  les  fortes  inspirations,  elles  se  rapprochent  de  la 
cloison  nasale  au  point  de  former  soupape  et  d'intercepter  complètement  le 
passage  de  l'air.  Les  lèvres  ont  perdu  toute  faculté  contractile,  aussi  le  parier 
est-il  devenu  très-embarrassé,  surtout  pour  la  prononciation  des  mots  où  se 
trouvent  des  lettres  labiales.  A  chaque  mouvement  respiratoire,  les  lèvres, 
comme  deux  voiles  mobiles,  sortent  et  rentrent,  selon  la  direction  du  courant 
de  l'air.  La  mastication  est  pareillement  très-pénible,  car  les  aliments  se  por- 
tent de  chaque  côté  entre  les  gencives  et  les  joues,  et  la  malade  est  obligée  de 
se  servir  du  doigt  pour  les  ramener  sous  les  dents.  Les  joues  sont  flasques, 
pendantes,  ce  qui  rend  la  ligure  plus  longue  et  la  lait  paraître  vieillie.  D'après 
ces  phénomènes,  il  est  manifeste  que,  de  chaque  côté,  les  muscles  soumis  à 
l'influence  de  la  septième  paire  ont  perdu  toute  action  qui  leur  soit  propre  pour 
ne  plus  remplir  qu'un  rôle  exclusivement  passif.  On  dirait  presque  une  tète 
inanimée  sur  un  corps  vivant.  Cependant  la  santé  générale  de  la  malade  n'a 
point  cessé  un  instant  d'être  parfaite.  L'appétit  est  conservé,  le  sommeil  calme, 
la  tête  est  libre.  La  paralysie  de  la  face  est  donc  plutôt  ici  une  incommodité 
qu'une  maladie  véritable. 

»  M.  Magendie  galvanise  à  peu  près  tous  les  jours  les  deux  septièmes  paires. 
Les  contractions  musculaires  deviennent  de  plus  en  plus  marquées  à  gauche  ; 
elles  sont,  au  contraire,  trèa-faibles  du  côté  droit,  c'est-à-iiire  du  côté  où  la  para- 
lysie s'est  montrée  en  dernier  lieu. 

»  Troisième  période.  —  Déviation  des  traits  du  côté  gauche;  guérison  de 
la  paralysie  de  la  septième  paire  de  ce  côté.  — Vers  la  douzième  séance  (18 
avril),  les  traits  commencent  à  se  dévier  à  gauche.  Légère  d'abord,  cette  dévia- 
tion se  prononce  chaque  jour  davantage.  La  malade,  qui  en  avait  paru  vivement 
afl'ectée,  reconnaît  bientôt  que  ce  qu'elle  croyait  être  une  nouvelle  complication 
est  un  symptôme  heureux  qui  coïncide  avec  le  retour  des  mouvements  dans  tout 
le  côté  correspondant  de  la  face.  Ainsi,  du  côté  gauche,  elle  peut  déjà  plisser  les 
lèvres,  rider  le  front,  rapprocher  les  paupières,  tandis  que  ces  mêmes  mouve- 
ments sont  encore  presque  nuls  du  côté  droit. 

»  C'est  par  le  degré  de  déviation  des  traits  que  nous  sommes  avertis  de  l'amé- 
lioration de  la  paralysie  gauche;  de  sorte  que  le  même  signe  qui,  dans  la  pre- 
mière période,  nous  indiquait  le  progrès  de  la  maladie,  nous  indique  dans  celle- 
ci  le  progrès  de  la  guérison.  Cette  contradiction  apparente  des  phénomènes  est 
bien  simple  à  expliquer.  Dans  le  premier  cas,  les  muscles  du  côté  gauche  deve- 
naient plus  faibles;  dans  le  second  cas,  ils  deviennent  plus  forts. 

»  A  chaque  application  galvanique,  nous  obtenons  une  augmentation  de  la  con- 
tractilité  musculaire;  aussi  la  lace  est-cllc  de  plus  en  plus  déviée  du  côté  gau- 
che. Si  les  muscles  de  ce  côté  recouvrent  chaque  joui'quclquc  chose  de  leur  ac- 
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lion,  ceux  du  côté  opposé  ne  restent  pas  stationnaires.  Maintenant  (2i  avril)  ils 
peuvent  exécuter  quelques  mouvements  par  la  seule  volonté  de  la  malade,  et  le 
galvanisme  les  fait  se  contracter  bien  plus  fortement.  Mais,  qu'on  me  pardonne 
cette  expression,  ils  sont  en  retard  par  rapport  aux  muscles  du  côté  gauche. 
Ceux-ci  étaient  déjà  en  voie  de  guérison  que  ceux-là  n'avaient  éprouvé  aucune 
amélioration  sensible.  De  là  prédominance  des  premiers  sur  les  seconds. 

»  Nous  voici  arrivés  à  la  dix-huitième  séance  (28  avril).  La  déviation  persiste, 
bien  que  de  chaque  côté  les  progrès  continuent.  Ils  sont  tels  du  côté  gauche  que 
les  mouvements  de  ce  côté  paraissent  être  entièrement  rétablis. 

»  Quatrième  période.  —  Redressement  actif  des  traits;  guérison  de  lapa  - 
ralysie  de  la  septième  paire  droite.  —  Les  muscles  du  côté  droit  se  contractent 
de  jour  en  jour  davantage,  et  par  suite  la  déviation  des  traits  tend  à  s'efïacer. 
Le  redressement  de  la  face  n'est  plus  ici,  comme  dans  la  seconde  période,  l'in- 
dice d'une  double  paralysie,  mais,  au  contraire,  d'une  double  guérison.  Ainsi, 
au  côté  droit,  les  mouvements  reviennent  de  la  même  manière  qu'ils  sont  déjà 
revenus  du  côté  gauche.  Les  larmes  et  la  salive  ne  s'écoulent  plus  involontaire- 
ment, la  narine  ne  s'alTaisse  plus  dans  l'inspiration;  la  malade  n'a  plus  besoin 
du  secours  des  doigts  pour  ramener  les  aliments  sous  les  dents;  en  un  mot,  ce 
sont  les  mêmes  symptômes  d'amélioration  que  nous  avons  observés  du  côté 
gauche,  alors  que  la  paralysie  de  ce  côté  était  près  de  disparaître. 

»  A  la  vingt-cinquième  séance  (8  mai),  les  traits  paraissent  redevenus  réguliers, 
quand  la  face  reste  immobile;  mais  pour  peu  que  la  malade  parle  ou  rie,  on 
remarque  encore  une  légère  déviation  du  côté  gauche.  A  la  trentième  séance 
(15  mai),  la  face  a  repris  son  expression  normale.  Tous  ses  mouvements  sont 
libres,  et  dans  quelque  sens  que  la  malade  les  exécute,  on  n'aperçoit  plus  que 
les  traits  se  dévient  d'aucun  côté.  La  paralysie  devait  donc  être  regardée  comme 
entièrement  guérie,  n'était  encore  un  peu  d'embarras  dans  la  prononci  ition  ilc 
certains  mots  qui  exigent  spécialement  l'action  des  lèvres;  par  exemple,  la  ma- 
lade ne  dira  pas  couramment  papa,  mais  pa-pa,  en  mettant  un  petit  intervalle 
entre  les  deux  syllabes.  Aussi  M.  Magendie  juge-t-il  quelques  applications  gal- 
vaniques encore  nécessaires.  Dans  les  séances  qui  ont  suivi,  les  aiguilles  entêté 
implantées  directement  dans  les  muscles  dont  les  contractions  n'étaient  point 
tout  à  fait  assez  nettes.  De  cette  manière  ces  muscles  ont  été  plus  vivement  sti- 
mulés que  quand  les  aiguilles  étaiient  placées  aux  deux  extrémités  du  nerf.  H 
n'a  plus  fallu  qu'un  petit  nombre  de  séances  pour  que  la  prononciation  fût  re- 
devenue aussi  facile  qu'avant  l'invasion  de  la  paralysie. 

i>  Pendant  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  la  guérison,  les  yeux  sont  restés 
un  peu  larmoyants  par  suite  de  l'action  irritante  que  l'air  avait  exercée  à  leur 
surface  alors  que  les  paupières  ne  pouvaient  se  fermer.  Le  retour  et  la  persistance 
(les  mouvements  de  clignement  ont  promptement  fait  cesser  cette  légère  incom- 
modité. 

))  Depuis  cette  époque,  mademoiselle  X...  n'a  plus  éprouvé  la  m'oindrc  génc 


^ans  les  mouvements  de  lu  face.  Ses  traits  ont  repris  toute,  leur  vivacité,  toute 
leur  expression,  et  il  ne  reste  aujourd'hui  aucune  trace  des  deux  paralysies.  » 

HOMME  DE  3i  ans;  paralysie  génébale  incomplète  des  deux  serfs  de  la  sep- 
tième PAIRE,  SANS  CArSE  CONNUE;  MUSCLES  DE  LA  FACE  PEU  EXCITABLES;  DYSPHA- 
CIE  LÉGÈRE,  NASONNEMEST,  DIFFICULTÉ  A  PRONONCER  LES  LETTRES  LINGUALES; 
TRAITEMENT  PAR   L'ÉLECTRO-MAGNÉTISME  ;    INSUCCÈS. 

Obs.  Vil.  —  Dans  le  courant  de  l'année  18àl,je  fus  consulté  par  M.  le  baron"*. 
La  singularité  et  l'obscurité  du  cas  m'engagèrent  à  réclamer  l'avis  de  mon  ami 
M.  Claude  Bernard  qui  a  constaté  comme  moi  les  phénomènes  dont  je  donnerai 
la  relation.  M.  le  baron  ***  me  remit  la  note  suivante  :  «  J'ai  34  ans.  Mon  père 
est  très-sain  ;  il  souffre  seulement  de  glaires.  Ma  mère  jouissait  aussi  d'une 
bonne  santé,  mais  elle  était  sujette  à  un  rhume  presque  constant.  A  part  l'alTec- 
tion  dont  je  parlerai,  je  suis  très-bien  portant  et  je  n'ai  jamais  fait  de  grandes 
maladies  ;  je  n'en  ai  pas  eu  de  syphilitique;  je  n'ai  eu  que  deux  gonorrhées  très- 
bénignes,  qui  ont  été  facilement  guéries  avant  1838,  époque  où  ma  maladie  ac- 
tuelle s'est  déclarée. 

n  En  avril  1838,  à  l'Université  de  Saint-Pétersbourg,  où  je  faisais  mes  études, 
un  jour  en  discourant  j'éprouvai  tout  à  coup,  et  c'est  encore  le  cas  aujourd'hui, 
une  difRculté  à  parler  distinctement.  Depuis  lors  j'ai  toujours  senti  que  le  siège 
du  mal  était  en  arrière  du  nez,  dans  l'endroit  ou  les  fosses  nasales  s'ouvrent  dans 
le  pharynx.  Si  un  doigt  pouvait  y  pénétrer,  je  pourrais  dire  très-précisément:  C'est 
ici!  Néanmoins  je  n'y  ai  jamais  senti  la  moindre  douleur. 

»  Voici  les  symptômes  de  mon  mal  :  j'ai  dit  que  le  principal  était  de  ne  pou- 
voir parler  distinctement.  Ceci  s'applique  surtout  à  de  certaines  lettres  et 
combinaisons  de  syllabes  ;  il  m'est  surtout  difficile  de  prononcer  l'L;  cependant 
je  parle  tout  à  fait  distinctement  en  commençant.  Lorsque  je  parle  beaucoup, 
je  sens  que  les  parties  malades  s'irritent;  je  crache  beaucoup,  et  quand  mon 
langage  devient  indistinct  après  voir  parlé  quelque  temps,  je  le  rends  de  nouveau 
plus  clair  en  expectorant,  ne  fût-ce  qu'une  fois.  Plus  ma  maladie  a  empiré, 
moins  j'ai  eu  de  rhumes,  lesquels  étaient  très-fréquents  autrefois  ;  il  m'arrive 
rarement  de  me  moucher,  en  revanche  j'éternue  bien  fréquemment  et  violem- 
ment. 

»  Je  sens  aussi  souvent  une  espèce  de  paralysie  dans  la  langue,  qui  s'étend 
même  quelquefois  aux  lèvres,  de  façon  à  ne  pas  pouvoir  contenir  l'eau  quand 
je  me  gargarise;  eu  avalant  des  liquides,  il  en  sort  quelquefois  par  le  nei,  si  je 
suis  un  peu  penché  en  avant.  J'ai  aussi  de  la  difficulté  à  avaler,  mais  ceci  a 
surtout  empiré  depuis  l'été  1860;  cela  m'afait  contracter  l'habitude  de  mâcher 
très-soigneusement;  mais  souvent  les  plus  petits  morceaux,  qui  ne  m'empêchent 
nullement  de  respirer,  s'arrêtent  dans  le  gosier,  et  je  bois  alors  de  l'eau  pour  les 
faire  descendre.  Ce  symptôme  est  fait  pour  impressionner  l'imagination,  et  il  est 
possible  que  j'avale  mieux  quand  je  n'y  pense  pas. 
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»  Il  y  a  des  époques,  niais  cela  ne  m'arrive  qu'en  me  coucliant  et  avant  de 
îii'endormir,  où  je  sens  le  sani?  se  porter  à  la  tête  A  moitié  endormi,  je  m'éveille 
aussi  quelquefois  en  sursau  ayant  le  sentiment  que  l'air  manque,  et  il  n'en  est 
rien;  ceci  ne  date  que  de  l'année  1849  ou  1850.  Je  soulTre  jusqu'à  un  certain 
degré  de  constipation,  mais  cela  ne  dure  jamais  plus  de  deux  jours  ;  c'est  un 
symptôme  très-variable.  J'ai  aussi  quelquefois  senti  un  rhumatisme  dans  un  des 
pieds,  du  reste  très-peu  douloureux  et  passager.  J'avais  avant  ma  maladie  une 
voix  de  ténor  forte  et  haute  qui  s'est  perdue;  j'ai  aussi  souffert  un  peu  des  yeux 
plus  ou  moins  depuis. 

»  Je  dois  dire  que  tous  ces  symptômes  sont  très-variables,  et  que  souvent  les 
uns  empirent,  tandis  que  d'autres  disparaissent.  11  y  a  aussi  des  époques  où  j'étais 
presque  comme  tout  à  fait  rétabli,  et  elles  ont  duré  quatre  à  six  mois,  mais  alors 
même  je  n'aurais  pu  faire  sans  interruption  une  lecture  à  haute  voix  de  trois  à 
quatre  pages;  il  est  vrai  que  dans  un  mauvais  état  de  santé,  je  puis  à  peine  lire 
distinctement  cinq  à  six  lignes.  Aucun  climat  n'a  influé  sur  mon  état,  et  j'ai 
vécu  à  Pétersbourg,  en  Egypte,  en  Perse  et  en  Portugal. 

»  J'ai  remarqué  qu'un  gros  rhume  me  rétablis.sait  pour  quatre  à  six  semaines 
au  moins.  Telle  a  été  au.ssi  l'influence  de  grands  voyages.  J'étais  parfaitement 
bien  portant  aussi  longtemps  qu'ils  duraient,  et  l'efTet  s'en  faisait  sentir  encore 
six  semaines  à  deux  mois  après.  J'ai  été  une  fois  violemment  amoureux,  et  en 
conséquence  tout  à  fait  bien  portant  pendant  plus  d'une  année.  En  général, 
quand  j'ai  mené  une  vie  agitée  et  mondaine,  je  me  suis  mieux  porté,  tandis 
qu'une  vie  retirée  a  empiré  mon  mrl.  Je  m'en  suis  surtout  aperçu  pendant  une 
année  de  deuil.  J'ai  aussi  observé  que  mon  état  empirait  considérablement  en 
été  et  plus  particulièrement  dans  les  pays  méridionaux,  par  exemple  à  Lisbonne 
et  à  Naples;  mais  à  part  cela  et  malgré  une  observation  constante,  je  n'ai  jamais 
pu  découvrir  les  causes  qui  me  font  parler  distinctement  aujourd'hui,  indistinc- 
tement demain  et  qui  produisent  même  des  variations  d'un  moment  à  l'autre. 

»  Je  dirai  maintenant  ce  que  j'ai  fait  en  treize  ans  pour  me  guérir. 

«  1838.  Commencement  delà  maladie.  Cautère  au  fcro*.  Amélioration  in- 
stantanée, mais  qui  n'a  duré  qu'autant  que  le  cautère. 

«  1839.  Un  peu  d'iode,  mais  comme  essai  seulement.  Bains  d'eau  salée  et 
chaude  à  Ischl.  Aucun  effet. 

»  A  Vienne,  on  déclare  mon  mal  syphilitique,  et  l'on  me  fait  faire  la  cure 
complète  de  mercure  par  voie  de  frottement.  Pas  d'effet. 

))  1840.  A  Berlin,  quatre  semaines  de  salsepareille  ;  puis  en  été  deuxmois 
de  cure  d'eau  froide.  Même  état. 

«  A  Paris,  on  me  touche  les  parties  malades  avec  la  pierre  infernale,  deux 
fois  par  semaine  pendant  quatre  mois.  Je  me  porte  tout  à  fait  bien,  mais  aussi 
longtemps  seulement  que  dure  cette  opération.  Gilet  de  flanelle  pendant  huit 
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»  1841.  Cure  d'eau  froide  pundant  cinq  mois.  Je  nie  rends  ensuite  à  Naples, 
où  je  passe  deux  ans  el  demi. 

»  1842.  Cure  de  rob  La/fecleur,  quamnie  jours,  avec  dièle  excessivement  sé- 
vère. Uainx  d'ischia.  Puis  voyase  de  cinq  mois  en  Orieni,  pendant  lequel  je 
me  porte  parfaitement  bien. 

»  Depuis  lors  jusqu'en  1849,  je  n'ai  rien  l'ait  pour  ma  santé  ;  mais  je  me  suis 
en  général  assez  bien  porté,  et  j'ai  même  pu  me  croire  quelquefois  tout  à  fait 
rétabli,  car  c'est  dans  cette  période  que  tombent  de  fréquents  et  longs  voyages, 
de  niérae  que  la  passion  amoureuse  dont  j'ai  parlé. 

»  1849.  Mon  mal  étant  attribué  en  partie  à  une  fausse  circulation  du  sang,  je 
pris  en  été  des  bains  et  des  eaux  sulfureuses  en  Russie,  mais  à  une  source 
d'une  efficacité  médiocre. 

«  1850.  A  Naples,  bains  artificiels  de  soufre  et  eaux  sulfureuses  de  Cas- 
tellamare. 

»  1851.  Liq.  cup.  amm.  de  Kœchlin. 

»  Pendant  un  séjour  de  deux  ans  à  Naples,  on  m'a  appliqué  tous  les  quatre 
mois  quelques  sangsues  à  l'anus,  et  j'ai  pris  de  temps  en  temps  de  la  poudre 
de  soufre  avec  de  la  crème  de  tartre  pour  agir  contre  la  conslipaiion.  » 

On  le  voit,  pour  M.  ***  la  maladie  a  eu  longtemps  son  siège  au  voile  du  palais, 
dans  le  pharynx,  et  les  accidents  qu'*  lie  produisait  consistaient  principalement 
dans  le  nasonnement,  dans  la  difficulté  d'avaler  et  quelquefois  de  lire  pendant 
un  certain  nombre  de  minutes  d'une  manière  soutenue.  D'un  autre  côte,  on  re- 
marquera que  cette  aflection  nerveuse,  quoique  disparaissant  quelquefois  presque 
complètement  sous  l'influence  de  rhumes  ou  d'excitations  physiques  et  morales, 
a  été  regardée  comme  grave  par  des  médecins  successivement  consultés,  les  uns 
ayant  conseillé  l'application  d'un  cautère,  d'autres  un  traitement  antisyphi- 
litique, d'autres  des  cures  d'eau  minéiaiede  diverse  nature. 

Quant  à  l'expression  delà  face  qui  me  frappa  tout  d'abord,  tt  dont  je  vais 
parler,  ni  les  médecins  consultés  ni  le  malade  lui-même,  avant  que  je  lui  eusse 
fait  faire  certains  exercices  des  muscles  faciaux,  n'en  avaient  eu  la  plus  légère 
idée.  Pour  moi,  frappé  de  l'immobilité  de  sa  ligure  cl  de  la  large  ouverture  de 
ses  yeux,  il  me  vint  à  la  pensée  d'examiner  le  jeu  des  principaux  muscles  de  la 
face,  ,1'engageai  le  malade  à  froncer  les  sourcils  et  à  contracter  les  muscles  du 
front,  il  ne  put  le  faire  que  d'une  manière  très-incomplète  ;  je  lui  dis  de  mouvoir 
les  ailes  du  nez,  cela  lui  fut  à  peu  près  impossible;  je  lui  demandai  de  sillier,  il 
avança  les  lèvres  et  ne  put  produire  qu'un  son  faible  et  nasonné,  l'oriûce  de  la 
bouche  restant  assez  largement  entr'ouvert.  Enfin,  ayant  engagé  M.  le  baron  *** 
à.  essayer  de  grimacer,  je  fus  de  plus  en  plus  frappé  du  peu  de  mobilité  des  traits 
de  la  face. 

Ayant  été  conduit  de  la  sorte  à  examiner  avec  soin  les  divers  phénomènes  de 
l'aflection  de  ce  malade,  je  puis  ajouter  aux  renseignements  donnés  parlai  les 
détails  suivants  : 
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M.  le  baron  *'"  parle  en  nasonnant,  comme  on  l'observe  pour  une  division  ou 
-jne  destruction  du  vulle  du  palais.  Lorsqu'il  lit  à  haute  vois,  les  premières  phrases 
sont  distinctes,  les  suivantes  s'alîaiblissent  de  plus  en  plus,  en  même  temps  que 
le  nasonnement  augmente  et  la  lecture  finit  par  une  sorte  d'épuisement.  Lors- 
qu'il essaye  de  faire  une  gamme,  le  son  s'éteint  bientôt  en  se  perdant  dans  les 
narines;  il  en  est  de  même  lorsqu'il  siffle;  mais  si,  dans  ce  cas,  le  malade  se 
pince  le  nez,  le  nasonnement  cesse,  et  le  son  peut  être  soutenu  un  certain  temps 
avec  un  degré  de  force  proportionné  au  peu  d'énergie  des  lèvres  ;  une  semblable 
épreuve  aurait  sans  doute  produit  le  même  elîet  sur  la  voix,  si  l'occlusion  com- 
plète des  narines  ne  la  rendait  naturellement  nasillarde. 

Quanta  la  prononciation  des  lettres,  le  nasonnement  ne  permet  pas,  en  géné- 
ral, de  bien  juger  de  leur  netteté.  L'L  et  l'IV  sont  surtout  mal  articulées  ;  aussi 
les  mots  où  il  entre  plusieurs  de  ces  linguales,  Londres  par  exemple,  sont  quel- 
quefois inintelligibles. 

A  la  paresse  de  la  déglutition  s'ajoute  une  difficulté  d'expulser  les  mucosités 
qui  se  forment  dans  l'arrière-gorge;  pour  les  en  extraire  et  cracher,  le  malade 
jette  foTtement  la  tête  en  avant. 

Par  l'inspection  des  parties,  on  constate  que  le  voile  du  palais  tombe  directe- 
ment en  bas,  sans  former  la  voûte  qu'on  lui  connaît;  la  luette  n'est  point  dévice. 
Dans  le  bâillement  ou  dans  les  efforts  pour  faire  agir  le  voile  du  palais,  cet  or- 
gane reste  dans  une  immobilité  absolue;  mais  les  piliers  se  tendent  et  se  con- 
tractent d'une  manière  bien  évidente,  sans  cependant  se  porter  en  dedans  aussi 
fortement  que  chez  un  homme  sain. 

La  langue  est  très-mobile  et  se  porte  avec  facilité  entre  les  arcades  dentaires 
et  les  joues  de  chaque  côté.  Le  malade  la  sort  droite  hors  de  la  bouche  sans  pou- 
voir la  porter  très  en  avant.  Hors  de  celte  cavité,  il  peut  lui  l'aire  exécuter  divers 
mouvements,  mais  il  ne  peu!  la  recourber  en  haut.  Quelque  elfort  qu'il  fasse,  la 
pointe  de  cet  organe  n'arrive  jamais  à  recouvrir  la  lèvre  supérieure;  lorsqu'il 
essaye  de  faire  ce  mouvement,  la  lèvre  inférieure  vient  au  secours  de  la  langue 
dont  elle  soulève  la  pointe,  néanmoins  celle-ci  ne  peut  atteindre  que  le  bord 
libre  de  la  lèvre  supérieure. 

Bien  que  les  joues,  les  paupières,  etc.,  puissent  se  mouvoir  sous  l'influence  de 
la  volonté,  ces  parties  ne  remplissent  qu'imparfaitement  leurs  fonctions.  La  phy- 
sionomie est  sérieuse,  les  lèvres  font  une  saillie  très-prononcée  en  avant  et  restent 
habituellement  un  peu  entr'ouvertes,  les  joues  sont  amincies  et  semblent, 
lorsqu'on  les  touche,  n'être  formées  que  par  la  peau.  Les  aliments  séjournent  en 
partie  entre  elles  et  les  arcades  dentaires;  pour  les  en  retirer  le  malade  se  sert 
habituellement  de  la  langue  ou  d'un  cure-dent  et  quelquefois  du  doigt.  M.  *** 
ne  peut  nullement  élargir  les  ailes  du  nez,  il  leur  communique  seulement  un 
léger  mouvement  en  bas.  Les  paupières  se  ferment  naturellement,  mais  avec  peu 
d'énergie.  On  les  ouvre  sans  éprouver  la  moindre  résistance  pendant  que  le  ma- 
lade s'efforce  de  les  contracter  fortement;  même  dans  ce  moment,  lorsqu'on  sou- 
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lève  la  paupière  supérieure  et  qu'on  la  laisse  retomber,  elle  s'arrête  pour  ainsi 
dire  en  chemin  et  ne  recouvre  pas  complètement  l'œil.  Il  va,  sous  ce  rapport,  une 
différence  entre  les  deux  côté? .  Les  paupièr-^s  de  l'œil  droit  ont  encore  moins 
d'énergie  que  ceiles  de  l'œil  gauche,  et  le  malade  ne  peut  les  fermer  en  mainte- 
nant celles-ci  ouvertes. 

Du  côté  des  organes  des  sens,  on  ne  constate  rien  de  particulier.  L'ouïe  n'est 
point  altérée,  la  vue  est  bonne;  l'odorat  et  le  goût  paraîtraient  également  intacts, 
quoique  sous  ce  rapport  l'appréciation  soit  difficile.  En  effet,  l'on  n'a  point  ici 
pour  terme  de  comparaison,  comme  (ians  l'affection  bornée  à  un  seul  côté  de  la 
face,  l'impression  normale  du  côté  resté  sain.  Un  simple  affaiblissement,  sur- 
venu lentement  dans  la  perception  des  odeurs  et  des  saveurs,  pourrait  être  difS- 
cilement  apprécié  par  le  malade;  j'en  dirai  autant  de  la  sensibilité  cutanée  de 
la  face  qui  paraît  normale.  Les  muscles  masticateurs  qui  reçoivent  l'influence 
nerveuse  de  la  branche  motrice  de  la  cinquième  paire,  ont  conservé  toute  leur 
énergie.  Du  reste,  chez  M.  le  baron  ***,  dont  l'esprit  est  cultivé,  les  fonctions 
intellectuelles  s'exécutent  très-librement.  11  n'y  a  aucun  indice  de  paralysie,  soit 
dans  les  membres  inférieurs,  soit  dans  les  membres  supérieurs,  soit  dans  tous  les 
autres  organes  qui  dépendent  de  la  moelle  épinière.  Les  fonctions  de  la  circula- 
tion, de  la  respiration,  s'exécutent  avec  une  grande  régularité. 

De  sorte,  qu'en  résumé,  le  médecin  ne  peut  constater  chez  lui  qu'une  para- 
lysie incomplète  des  deux  côtés  de  la  face,  du  pharynx,  du  voile  du  palais  et  de 
la  langue. 

Cette  paralysie  m'a  été  démontrée  en  outre  par  le  peu  d'irritabilité  des  muscles 
de  la  face  et  du  voile  du  palais,  sous  l'excitation  électro-magnétique.  Pour  ne 
point  avoir  à  me  répéter  sur  ce  sujet,  j'en  parlerai  à  propos  du  traitement. 

D'après  l'inutilité  de  tous  les  traitements  précédents,  et  la  pensée  que  j'avais 
affaire  à  une  paralysie  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire,  j'eus  recours  immé- 
diatement à  l'application  de  l'électro-magnétisme  aux  parties  affectées,  me  fon- 
dant sur  l'efficacité  fréquente  de  ce  moyen  dans  la  paralysie  de  l'un  des  deux 
nerfs  de  la  face.  Chaque  jour  des  excitateurs  humides  furent  successivement 
portés  sur  les  divers  muscles  de  la  face  et  sur  le  trajet  des  principales  branches 
du  facial.  Pour  le  voile  du  palais  et  la  langue,  l'un  des  excitateurs  étant  appliqué 
sur  les  parties  voisines  du  conduit  auditif  externe,  l'autre  excitateur  (qui  consis- 
tait en  une  tige  métallique  protégée  par  un  tube  de  verre  et  terminée  par  une 
olive)  était  porté  sur  divers  points  du  voile  du  palais  ou  de  la  langue.  Pendant 
les  premières  applications  de  l'électro-magnétisme,  les  muscles  de  la  face  se 
contractaient  très-faiblement  sous  un  courant  aussi  énergique  que  la  sensibilité 
des  parties  pouvait  le  permettre;  il  en  était  de  même  du  voile  du  palais  qui  ne 
se  relevait  pas.  Lorsqu'on  faisait  passer  le  courant  électro-magnétique  exclusive- 
ment par  le  tronc  du  nerf  facial,  à  la  sortie  du  trou  stylo-mastoidien,  l'on  pro- 
duisait dans  les  muscles  de  la  face  des  contractions  aussi  apparentes  que  lors- 
qu'on appliquait  l'électricité  à  ces  muscles  eux-mêmes.  L'on  constatait  ainsi  que 
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le  nerf  facial  n'avait  pas  perdu  sa  faculté  conductrice,  d'où  l'on  pouvait  induire, 
comme  je  l'expliquerai  ailleurs,  que  la  cause  de  la  paralysie  résidait  dans  les 
centres  nerveux. 

Après  une  dizaine  de  séances,  l'irritabilité  musculaire  avait  augmenté  notable- 
ment ;  le  côté  gauche  surtout  s'était  amélioré  sous  ce  rapport.  Le  voile  du  palais 
se  relevait  par  l'excitation  électro-magnétique,  mais  non  volontairement.  A  par- 
tir de  ce  moment,  les  progrès  furent  très-lents  ou  nuls,  et  à  la  trente-cinquième 
séance,  le  malade  présente  l'étal  suivant. 

Les  joues  sont  plus  fermes  au  toucher  et  moins  amaigries.  La  paupière  supé- 
rieure gauche  étant  fermée  ofTre  plus  de  résistance  au  doigt  lorsqu'on  veut  la 
soulever  ;  la  droite  n'a  rien  gagné.  La  langue  se  porte  avec  plus  d'énergie  entre 
les  joues  et  les  arcades  dentaires  pour  en  retirer  les  aliments  qui  s'y  amassent  ; 
le  voile  du  palais,  quoique  plus  excitable  par  l'électricité,  ne  paraît  pas  avoir 
éprouvé  d'amélioration  dans  ses  fonctions. 

Le  traitement  ayant  été  suspendu  à  cette  époque  n'a  pas  été  repris  depuis 
lors. 

FEMME  DE  25  ANS,  PARALYSIE  DES  DEUX  NERFS  DE  LA  SEPTIÈME  PAIRE  ET  DES  DEUX 
HYPOGLOSSES,  PAR  SUITE  d'AFFECTION  CÉRÉBRALE;  ABOLITION  DE  LA  PAROLE  ET 
DES  MOUVEMENTS  VOLONTAIRES  DES  MUSCLES  DE  LA  FACE  ET  DE  LA  LANGUE,  AC- 
TIONS RÉFLEXES  REMARQUABLES;  MORT;   AUTOPSIE  (l). 

La  malade  dont  il  va  être  question  a  été  vue  par  le  docteur  Magnus  (de 
Berlin).  L'observation  se  trouve  dans  Mûller  (Archiv.  fur  physiologie 
Heft,  II,  1837)  ;  elle  a  été  reproduite  par  le  London  medical  gazette 
(vol.  XX,  année  1837,  p.  62).  Nous  l'avons  empruntée  à  l'ouvrage  de  Rom- 
berg, où  celte  observation  est  plus  détaillée  et  complétée  par  le  résultat  de 
l'autopsie  faite  par  Froriep. 

Obs.  VllI.  —  «  Une  veuve,  âgée  de  25  ans,  avait  éprouvé  deux  attaques  apo- 
plectiques avec  perte  de  la  parole  et  paralysie  du  côté  gauche  ;  la  première  étant 
en  couches,  à  la  suite  d'un  accouchement  difficile  et  d'une  cessation  des  lochies; 
la  deuxième,  après  une  suppression  des  régies  par  refroidissement.  A  la  dernière, 
la  paralysie  des  extrémités  cessa,  mais  la  parole  ne  fut  pas  recouvrée,  comme 
cela  avait  eu  lieu  à  la  première  attaque. 

»  La  malade  a  le  visage  lisse,  sans  la  moindre  ride  et  la  moindre  expression. 
L'ensemble  des  muscles  de  la  face  a  perdu  tout  mouvement  volontaire.  La  ma- 
lade ne  peut  mouvoir  ni  la  peau  du  front  ni  les  sourcils;  elle  ne  peut  relever  les 
ailes  du  nez,  ni  agiter  le  menton  et  les  joues  ;  elle  est  hors  d'état  de  fermer  vo- 

(1)  Romberg  et  Marcus,  Lehbbuch  der  nerven  Krankheiten  des  meschen  , 
t.  I,p.  49. 
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lontalrement  les  paupières  ;  lui  enjoint  onde  le  faire,  elle  s'aide  de  ses  doigts  ou 
porte  les  regards  à  terre,  ce  qui  dirige  le  globe  de  l'œil  en  bas,  relâche  l'éléva- 
teur des  paupières  et  détermine  la  chute  de  la  paupière  supérieure.  Cependant 
les  paupières  se  ferment  complètement  aussitôt  que  l'on  louche  le  voisinage  des 
yeux  de  la  malade  avec  les  tioigts  ou  qu'on  les  expose  tout  à  coup  à  une  lumière 
vive;  ou  bien  dans l'éternument.  Dans  le  sommeil,  les  paupières  sont  également 
fermées. 

»  La  malade  ne  peut  ni  ouvrir  ni  fermer  les  lèvres,  de  soite  que  la  bouche  est 
généralement  ouverte;  il  en  coule  une  salive  abondante  qu'il  est  nécessaire 
d'enlever  constamment  avec  un  mouchoir.  La  mâchoire  inférieure  est  mobile;  la 
malade  peut  l'écarter  ou  la  rapprocher  de  la  supérieure.  Cependant  ces  mouve- 
ments eux-mêmes  ne  sont  pas  tout  à  fait  dans  l'état  normal,  car  la  bouche  ne 
peut  être  largement  ouverte  ;  et  même  les  mouvements  rapides  de  la  mâchoire 
inférieure  contre  la  supérieure  sont  si  peu  possibles,  que  la  malade  ne  peut  faire 
frapper  fortement  une  des  rangées  dentaires  contre  l'autre. 

»  La  langue  n'obéit  pas  du  tout  à  la  volonté  ;  la  malade  ne  peut  ni  la  tenir  en- 
tre les  dents,  ni  la  mouvoir  en  haut  ou  de  côté.  Elle  repose  sans  mouvement, 
comme  un  coin,  dans  la  cavité  buccale,  ce  qui  fait  qu'une  déglutition  volontaire 
est  impossible,  et  que  la  mastication  est  rendue  di/Ticile  ;  car  si  la  malade  a  porte 
les  aliments  entre  les  dents,  il  lui  faut  If  s  porter  encore  avec  les  doigts  çà  et  là, 
puisque  la  langue  est  immobile,  et  une  fois  mâchés,  les  reporter  en  arrière  de  la 
langue,  toujours  avec  les  doigts,  jusque  dans  le  pharynx;  il  s'ensuit  une  dégluti- 
tion involontaire  accompagnée  de  tous  les  mouvements  de  la  langue,  qui  peuvent 
se  faire  volontairement  dans  l'état  normal.  La  même  chose  se  montre  dans  la 
préhension  des  boissons.  La  tête  doit  être  renversée  et  le  liquide  poussé  dans  le 
gosier,  ou  bien  porté  directement  dans  la  gorge  à  l'aide  d'une  cuiller,  sans  quoi 
le  liquide  s'échappe  de  la  bouche.  De  temps  en  temps  aussi,  sans  qu'il  y  ait  eu 
préhension  d'aliments,  une  déglutition  involontaire  de  la  salive  sécrétée  se  fait; 
la  quantité  de  cette  salive  étant  devenue  peu  à  peu  si  grande  qu'elle  remplit  la 
bouche  comme  un  bol  alimentaire. 

*  Le  sens  du  goût,  ainsi  que  la  sensibilité  de  la  langue,  sont  conservés. 

»  La  parole  est  détruite;  néanmoins  il  n'y  a  pas  aphonie  complète,  car  la  ma- 
lade peut  produire  des  sons  inarticulés,  mais  elle  ne  peut  leur  donner  des  tons 
soit  aigus,  soit  graves;  aussi  ce  bruit  n'est-il  pas  clairement  vocal,  mais  bien  un 
ang  ou  ong.  Car  cette  femme  ne  peut  pas,  la  bouche  étant  largement  ouverte, 
dire  clairement  a  et  encore  moins  toute  autre  voyelle. 

»  Le  rire  a  encore  lieu,  qu'il  soit  excité  par  la  lecture  ou  la  parole.  La  malade 
rit  et  sourit,  et  possède  tous  les  intermédiaires  sans  difliculté.  Alors  les  lèvres, 
les  joues,  les  ailes  du  nez  font  tous  les  mouvements  qu'un  homme  sain  peut  faire 
volontairement  ;  mais,  dans  ce  cas,  ils  sont  tout  à  fait  indépendants  delà  volonté 
de  la  malade.  Aussi,  quelque  faible  que  soit  une  excitation  extérieure,  le  pince- 
ment ou  la  piqûre  des  joues,  ces  mouvements  sont  excités.  La  malade  produit 
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\Mn^  le  rire  des  sons  autres  que  ceux  qui  ont  été  dits  plus  haut.  Ces  sons  sont 
encore  inarticulés;  cependant  ils  sont,  suivant  la  nuance  de  l'Impression,  modi- 
fiés en  acuité  ou  gravité.  On  reconnaît  combien  ces  sons  sont  involontaires  dans 
le  rire  fort;  car  alors  on  entend  une  sorte  de  bruit,  de  grognement  d'animal, 
dont  la  malade  rougit,  et  qu'elle  voudrait  faire  cesser  en  cessant  de  rire. 

»  La  malade  mourut  dans  l'épidémie  du  choléra  de  1837. 

»  A  l'ouverture  du  corps,  faite  par  Froriep,  on  trouva  dans  l'hémisphère  droit 
du  cerveau,  au  bord  externe,  là  où  le  lobe  antérieur  et  le  moyen  se  confondent, 
un  kyste  hémorrhagique  par  lequel  deux  circonvolutions  étaient  détruites;  sa 
cavité  pouvait  contenir  une  petite  noix  ;  sa  face  interne  était  tapissée  par  une 
membrane  jaune.  Le  septum  lucidum  était  épaissi.  Hypertrophie  des  parois  du 
ventricule  gauche  du  cœur.  » 

Celle  observation  présente  un  liant  degré  d'inlérêt,  non-seulemenl  sous 
le  rapport  de  la  paralysie  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire,  mais  encore 
sous  celui  des  mouveinenls  réflexes  qui  accompiissaienl  certains  actes  sans 
et  même  malgré  la  volonté  de  la  n)alade. 

La  paralysie  paraît  avoir  été  bornée  aux  deux  nerfs  de  la  septième  paire 
et  aux  deux  grands  hypoglosses;  en  effet,  tous  les  symptômes  observés  ciiez 
la  malade  peuvent  êlre  ramenés  à  ceux  que  produit  la  paralysie  de  ces 
deux  nerfs;  car,  d'une  part,  il  n'y  avait  pas  absence  dans  la  production  de 
la  voix;  d'une  autre  part,  la  difficulté  des  mouvements  rapides  de  la  mâ- 
choire inférieure  ne  tenait  pas  à  une  paralysie  de  la  cinquième  paire, 
comme  je  vais  essayer  de  le  faire  voir  :  la  malade  pouvait  produire  des 
sons,  mais  ce  qu'elle  ne  pouvait  pas  faire,  c'était  d'articuler  ces  sons  ou  de 
les  modifier  à  volonté.  Or  ces  diverses  modifications  de  la  voix  s'obtiennent 
non  dans  le  larynx,  mais  par  l'élévation  ou  l'abaissement  de  cet  organe, 
par  les  mouvements  de  l'isthme  du  gosier,  de  la  langue  et  des  lèvres;  mais 
les  muscles  qui  élèvent  l'os  hyoïde,  et  par  suite  le  larynx  et  l'isthme  du  go- 
sier, ceux  qui  donnent  le  mouvement  aux  joues,  aux  lèvres  et  à  la  langue, 
étant  sous  la  dépendance  des  nerfs  hypoglosse  et  facial,  il  en  résulte  que 
l'on  peut  expliquer  chez  cette  femme  les  désordres  de  la  voix  par  la  para- 
lysie de  ces  deux  nerfs,  sans  supposer,  ce  qui  n'existait  certainement  pas, 
une  paralysie  des  muscles  intrinsèques  du  larynx. 

Quant  au  défaut  de  rapidité  dans  les  mouvements  de  la  mâchoire  infé- 
rieure, il  s'explique  parfaitement  par  la  paralysie  du  facial  ;  en  effet,  pour 
que  les  mouvements  d'élévation  de  la  mâchoire  inférieure  se  succèdent  ra- 
rapidement,  il  faut  que  la  mâchoire  inférieure  soit  rapidement  abaissée.  Ce 
mouvement  d'abaissement,  comme  celui  d'ouvrir  fortement  la  bouche,  est 
prodail  par  le  muscle  digaslrique  dont  le  venire  postérieur  reçoit  un  ra- 


22 

meau  du  facial.  La  paralysie  de  ce  nerf,  el  par  suite  d'une  partie  du  mus- 
cle digastrique,  explique  suflisaramenl  l'impossibilité  d'ouvrir  largemenl 
la  bouche  et  la  difficulté  à  exercer  rapidement  des  mouvements  de  la 
mâchoire  inférieure,  sans  paralysie  de  la  cinquième  paire.  D'ailleurs,  la 
conservation  du  goût,  de  la  sensibilité  cutanée  de  la  face,  l'intégrité  de  la 
vue,  etc.,  viennent  conOrmer  la  pensée  que  la  cinquième  paire  n'était 
pas  affectée. 

Nous  ne  devons  donc  voir  chez  cette  femme  qu'une  paralysie  des  deux 
nerfs  de  la  septième  paire,  jointe  à  celle  des  deux  hypoglosses  ;  celle-ci  se 
manifestait  par  l'absence  complète  des  mouvements  volontaires  de  la  langue. 
Il  est  à  remanquer  cependant  que  cet  organe  restait  dans  la  cavité  de  la 
bouche,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  sur  des  animaux  auxquels  on 
a  coupé  les  deux  hypoglosses,  en  laissant  intacts  les  deux  nerfs  de  la  face, 
car,  dans  ce  cas,  la  langne  paralysée  est  pendante  entre  les  lèvres. 

J'appellerai  l'attention  sur  un  autre  fait  digne  de  remarque,  c'est  que, 
quoique  la  face  eût  perdu  tout  mouvement  d'expression  volontaire,  elle 
lougissait  par  une  impression  morale,  phénomène  observé  également  chez 
la  malade  de  M.  Magendie.(obs.  6j. 

Les  mouvements  réflexes  par  lesquels  s'accomplissaient  encore  la  déglu- 
tition et  le  clignement  des  paupières  indiquaient  que  la  paralysie  n'avait  pas 
sa  cause  sur  le  trajet  des  nerfs,  mais  dans  les  centres  nerveux  ;  l'autopsie, 
tout  en  confirmant  cette  déduction,  ne  donne  cependant  point  la  raison  de 
la  localisation  delà  paralysie  el  des  phénomènes  remarquables  qui  l'accom- 
pagnaient. Plusieurs  de  ces  phénomènes  n'ont  pas  reçu  d'explication  satis- 
faisante. Voici  quelques-unes  des  réflexions  qui  se  trouvent  à  ce  sujet  dans 
le  London  medical  gazette  (t.  XX,  p.  U92) . 

«  Que  Torbiculaire  des  paupières  agisse  involontairement  par  action  ré- 
flexe après  qu'un  stimulus  a  été  porté  au  cerveau  par  le  nerf  optique,  les 
observations  de  MM.  Marshall-Hall  et  Mûller  l'ont  prouvé  clairement  ;  mais 
cela  manquait  de  confirmation  pathologique. 

I)  Que  certaines  afl"ections  de  l'esprit  puissent  mettre  en  mouvement  des 
muscles  qui  ne  répondent  pas  actuellement  à  la  volonté  des  malades  (quoi- 
qu'ils y  soient  soumis  à  l'étal  normal),  comme  dans  ce  cas,  ou  pendant  le 
rire,  les  muscles  animés  par  la  septième  paire  produisaient  l'expression  du 
visage  propre  à  cet  acte,  mais  étaient  insensibles  ù  tout  autre  stimulant: 
voilà  ce  qu'il  faudrait  expliquer. 

>)  La  seule  manière  d'y  arriver  est  de  supposer  que  les  idées  qui  produi- 
sent le  rire  amenaient  une  plus  forte  action  de  volonté  que  ne  \f  pouvait 
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aucun  autre  slimulanl  ;  ainsi,  dans  les  cas  de  paralysie  légère  partielle,  un 
grand  effort  peut  produire  quelques  mouvements  des  muscles  affectés.  Celle 
opinion  paraît  certainement  la  plus  probable.  Si  elle  est  exacte,  ce  cas  serait 
rangé  sous  ce  rapport  auprès  de  ceux  où,  sous  l'influence  de  vives  affections 
de  l'esprit,  des  actes  remarquables  de  force  ont  été  produits  par  des  malades 
qui  ne  pouvaient  pas,  avec  un  effort  ordinaire  de  volonté,  faire  laplus  légère 
action. 

»  Que  la  malade  fût  incapable  d'arrêter  son  sourire  ou  les  sons  produits 
par  le  larynx  dans  le  véritable  rire,  c'est  la  même  chose  que  ce  qui  existe 
dans  les  paralysies  incomplètes,  où  le  malade  ne  peut  pas  arrêter  le  mouve- 
ment qu'il  a  commencé,  celui  qui  emporte  le  bras,  etc.,  parexemple.il 
faut,  dans  tous  les  cas,  autant  de  force  de  volonté  pour  arrêter  le  mouve- 
ment que  pour  lui  donner  naissance.  » 

Ces  explications,  quoique  très-ingénieuses,  ne  nous  paraissent  point 
justes.  Pour  nous,  le  rire,  les  bruits  involontaires  qui  l'accompagnent,  aussi 
bien  que  le  bâillement,  les  sanglots,  etc.,  sont  des  actions  réflexes,  que 
la  volonlé  peut  être  impuissante  à  empêcher  comme  elle  est  impuissante  à 
les  produire  ;  seulement  dans  cet  ordre  d'actions  réflexes  l'excitation  qui 
les  produit  naît  dans  le  cerveau  lui-même  au  lieu  d'êlre  transmise  aux 
centres  nerveux  par  un  nerf.  Un  fait  expérimental  prouve  qu'une  excitation 
directe  des  centres  nerveux  peut  produire  des  actions  réflexes.  C'est  la 
production  du  sucre  dans  le  foie  par  une  excitation  portée  sur  un  point 
déterminé  de  la  moelle  allongée,  de  même  que  si  l'excilation  était  portée 
sur  le  nerf  pneumo-gaslrique.  Ici  l'excitation,  des  centres  nerveux  qui  pro- 
duit Vaction  réflexe  est  mécanique,  tandis  que  pour  le  rire,  les  bruits  in- 
volontaires du  larynx,  etc.,  l'excitation  résulte  d'un  sentiment,  d'une  idée. 

HOMME  DE  35  ANS  ;  COMMOTION  VIOLENTE  Do  CRANE;  LÉSION  DES  DEUX  ROCHERS  ; 
PERTE  DE  l'ouïe;  IMPERFECTION  DE  LA  PAROLE;  DIMINUTION  DE  l' ODORAT  ET  DU 
GOUT;   PARALYSIE  PARTIELLE  DE  LA  LANGUE  (l). 

Obs.  IX.  —  <i  Un  militaire  sourd  cl  muet,  nommé  Silvain  Dubois,  âgé  de  35 
ans,  fourrier  à  l'ex  22«  régiment  d'infanterie  de  ligne,  est  rentré  dans  le  courant 
de  1829  en  France,  venant  de  Russie,  où  il  avait  été  conduit  captif  après  la  mé- 
morable bataille  de  Leipsick  en  1813.  Les  nialheurs  qu'éprouva  celte  victime  de 
nos  désastres,  durant  les  premières  année-  de  son  séjour  dans  ce  pays,  ont  com- 
blé pour  lui  la  coupe  de  l'adversité  :  le  lécil  qu'il  en  fait  est  presque  incroyable. 

(1)  Gama  (J.  P.),  Traité  des  plaies  de  tete.  2*  é<\..  Paris,  1835  ;  p.  16l< 
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Après  avoir  vu  périr  en  grand  nombre,  dans  des  souffrances  inouïes,  ies  prison- 
niers avec  lesquels  il  traversait  les  vastes  déserts  de  l'empire  moscovite,  il  ren- 
contra  enfin,  dans  la  province  d'Astracan,  une  terre  hospitalière.  Ce  fut  de  ce 
point  éloigné  qu'il  entreprit  seul,  sans  guide,  muni  d'une  ardoise,  interprète  do 
ses  besoins,  et  sur  laquelle  il  dut  savoir  successivement  écrire  le  russe,  le  polo- 
nais, l'allemand,  qu'il  entreprit,  dis-je,  de  regagner  le  sol  de  la  patrie. 

»  En  attendant  des  renseignements  dont  l'administration  veut  s'éclairer,  il  est 
envoyé  au  Val-dc-Grâce;  il  s'y  présente  portant  encore  son  ardoise  ;  mais  c'est 
dans  sa  langue  maternelle  qu'il  s'exprime  maintenant. 
»  Je  vais  le  laisser  s'expliquer  sur  cet  événement  de  sa  vie  longtemps  agitée: 
«  Le  dernier  jour  de  la  bataille  de  Leipsick,  18  octobre  1813,  au  moment  de 
»  la  plus  terrible  canonnade,  deux  boulets  venus  en  sens  opposé  se  heurtèrent 
»  près  de  ma  tète.  Le  choc  de  ces  deux  corps  avait  distinctement  frappé  mes 
»  oreilles;  mais  la  révolution  qui  se  fit  subitement  en  moi  bouleversa  toutes  mes 
»  sensations  et  me  laissa  sans  connaissance.  Je  ne  fus  retiré  de  cette  léthargie 
»  que  par  la  douleur  que  me  causèrent  des  cosaques  qui  vinrent  me  dépouiller. 
»  Revenu  insensiblement  à  moi,  me  soulevant  à  peine,  quelle  fut  mon  affliction 
»  de  me  voir  nu  parmi  les  morts  et  les  blessés  dont  la  plaine  était  jonchée!  Ju- 
»  géant  d'après  le  cours  du  soleil  du  temps  que  j'avais  passé  dans  cet  état  voisin 
»  de  la  mort,  il  me  parut  qi^i!  pouvait  y  avoir  cinq  ou  six  heures.  Un  spectacle, 
n  tout  nouveau  pour  moi  m'était  olïert  par  les  soldats  des  armées  ennemies,  qui 
»  s'agitaient  de  tous  les  côtés  dans  un  effrayant  silence,  et  dont  quelques-uns 
»  me  maltraitaient  sans  paraître  me  parler.  Je  voulus  leur  parler  moi-même, 
»  me  plaindre,  mais,  hélas!  ma  langue,  comme  liée  dans  ma  bouche,  ne  put 
»  articuler  un  seul  mot.  L'état  de  mon  âme  dans  ce  fatal  moment  n'est  pas  5 
»  décrire  :  il  ne  m'était  que  trop  prouvé  que  je  venais  de  perdre  la  parole  et 
»  l'ouïe.  Du  sang  avait  jailli  de  ma  bouche,  de  mon  nez,  de  mes  oreilles;  j'en 
»  avais  le  corps  couvert.  Des  caillots  restés  dans  ma  bouche  obstruaient  le  pas- 
»  gage  de  l'air  et  me  menaçaient  d'une  nouvelle  suffocation.  Un  oflicier  des  co- 
»  saques,  plus  humain  que  ceux  qu'il  commandait,  me  fit  jeter  un  vieux  man- 
»  teau  dont  je  m'enveloppai,  et  je  suivis  la  masse  des  prisonniers.  On  nous  lit 
»  traverser  l'Allemagne,  la  Pologne,  la  Russie;  de  temps  en  temps,  dans  ce  long 
»  trajet,  les  blessés  aux  jambes  montaient  sur  quelques  voitures;  le  plus  sou- 
i>  vent  nous  étions  tous  obliges  de  marcher,  et  quoique  je  n'aie  jamais  obtenu 
»  une  place  sur  la  plus  mauvaise  charrette,  je  pus  supporter  toutes  ces  fatigues 
»  et  résister  aux  accidents  qui  me  survinrent.  Je  souffris  beaucoup  de  la  této 
»  qui  a  même  été  enflée  ;  j'éprouvai  des  tiraillements  dans  la  poitrine,  et  surtout 
»  des  douleurs  lancinantes  dans  l'intérieur  des  deux  oreilles.  Ces  souffrances  se 
»  calmèrent  peu  à  peu  cl  cessèrent  avec  le  temps  tout  à  fait,  à  l'exception  d'une 
»  douleur  de  tète  bien  faible  en  comparaison  et  dont  je  suis  encore  souvent 
•  tourmente.  Les  ouvertures  des  oreilles  ont  fourni  pendant  dix-hnit  mois  à  peu 
»  près  une  matière  fétide,  d'abord  assez  abondante,  et  qui  a  diminui'  inscnsi- 
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»  blemenl,  puis  s'est  arrêtée.  Mais  si  mon  accident  a  si  fortement  agi  sur  le  phy- 
»  sique,  il  n'a  pas  moins  altéré  les  facultés  mentales  et  principalement  la  mé- 
»  moire.  Ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  peine  que  je  me  rappelle  les  choses  qui 
»  m'ont  autrefois  intéressé  :  le  passé  est  pour  moi  une  espèce  de  chaos.  Je  n'ai 
»  fait  aucun  traitement,  et  on  ne  m'a  donné  aucun  soin  dans  le  plus  fort  de  mes 
»  maux.  Ce  ne  fut  que  plus  tard,  pendant  mon  séjour  dans  la  province  d'As- 
»  tracan,que  les  médecins  de  ce  pays  épuisèrent  sur  moi  leurs  talents  sans  pou- 
»  voir  changer  ma  position.  Voici  une  partie  des  moyens  que  ces  messieurs  ont 
y>  employés  :  Premièrement,  ils  m'ont  appliqué  beaucoup  de  vésicatoires  au  cou 
»  et  aux  bras,  puis  ils  m'ont  fait  prendre  on  grand  nombre  de  bains  de  vapeurs 
»  sulfureuses.  Après  ces  bains  ils  m'ont  électrisé  souvent,  et  m'ont  introduit 

•  dlfl'érents  instruments  acoustiques  dans  les  oreilles  ;  ils  en  ont  varié  les  formes 

•  à  l'infini.  J'ai  pris  intérieurement  beaucoup  de  remèdes,  tant  liquides  qu'eu 
»  pilules,  entre  autres  l'extrait  alcoolique  de  noix  vomique.  On  m'a  envoyé  aux 
»  eaux  thermales  de  Katschut,  petit  bourg  à  sept  lieues  sud-ouest  d'Astracan; 
»  ces  eaux  n'ont  produit  sur  moi  aucun  effet.  Après  tous  ces  essais  infructueux, 
n  on  m'a  dit  que  j'avais  les  organes  de  la  langue  et  ceux  de  l'ouïe  paralysés.  » 

»  Mais  l'abolition  de  l'ouïe  est  l'accident  particulier  qui  assigne.ici  une  place  à 
cette  observation,  quoiqu'on  ne  puisse  en  séparer  la  perte  de  la  parole.  Ce  double 
état  pathologique  a  pu  résulter  de  l'ébranlement  que  les  parties  osseuses  ont 
communiqué  à  l'eccéphale.  Cependant  si  on  examine  l'état  actuel  des  choses, 
après  un  long  intervalle  durant  lequel  elles  auront  pu  éprouver  diverses  modi- 
fications, peut-être  la  paralysie  de  l'ouïe  paraîtra-l-elle,  non  l'eflet  de  l'impuis- 
sance de  percevoir  les  sons,  mais  la  suite  du  dérangement  que  l'accident  ap- 
porta dans  l'appareil  acoustique.  Ce  qui  donne  quelque  probabilité  à  cette  opi- 
nion, c'est  que  si  le  blessé  place  le  bout  d'un  tuyau  métallique  sur  un  forté- 
piano,  tenant  l'autre  bout  entre  ses  dents,  il  distingue  faiblement  l'air  que  l'on 
joue.  La  vibration  des  cordes  de  cet  instrument  est  communiquée  dans  cette 
circonstance  par  le  même  mécanisme  que  le  bruit  particulier  au  mouvement 
d'une  montre,  qu'il  sent  aussi  lorsque  la  montre  est  placée  entre  ses  dents; 
mais  la  perception  distincte  des  sens,  quoique  faible,  est  une  opération  diffé- 
rente du  cerveau,  et  fait  penser  que  le  nerf  acoustique,  soit  encore  dans 
l'oreille,  soit  au  delà  avant  son  insertion  centrale,  n'est  pas  assez  altéré  pour 
ne  pas  recevoir  quelques-unes  des  impressions  sonores  que  lui  transmet  aussi 
le  tuyau  métallique.  Les  grands  bruits,  comme  les  violents  coups  de  tonnerre, 
les  détonations,  etc.,  ne  lui  sont  point  perceptibles  ;  il  n'entend  rien  non  plus 
avec  les  cornets  acoustiques  les  plus  forts. 

»  Quant  à  l'appareil  de  la  parole,  la  cause  du  désordre  qu'il  présente  existe 
évidemment  dans  le  cerveau.  La  langue  ne  peut  dépasser  le  rebord  des  dents, 
mais  ses  mouvements  sont  assez  libres  dans  l'intérieur  de  la  bouche.  Les  lèvres 
n'ont  rien  perdu  de  leur  mobilité,  et  cependant  il  est  impossible  au  malade  de 
prononcer  une  seule  syllabe  labiale,  comme  ma,  pa,  pru,  etc,  Il  produit,  au 
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couiraire,  a  voloulé  les  sons  gutturaux  qu'il  varie  du  grave  a  l'aigo,  et  parnit 
lesquels  il  faiteuiendre  la  différence  qu'il  sait  exister  entre  les  voyelles.  Toute- 
fois cet  exercice  lui  est  pénible  ;  le  travail  qu'il  exige  ne  peut  le  dédommager 
en  rien  de  la  perte  de  la  parole. 

))  La  perte  simultanée  de  deux  fonctions,  exécutées  autrefois  avec  aisance  el 
régularité,  n'est  pas  la  seule  lésion  qui  soit  résultée  du  même  accident  chez  ce 
sujet;  en  le  questionnant,  en  l'examinant,  on  en  découvre  d'autres  dont  il  ne 
se  plaint  pas  ordinairement,  parce  qu'elles  l'afQigent  et  le  gênent  moins.  Déjà 
sa  narration  fait  mention  de  l'affaiblissement  de  la  mémoire  ;  une  égale  faiblesse 
paraît  exister  dans  le  goût  et  l'odorat.  Les  aliments  ordinaires,  tels  que  le  pain, 
les  légumes,  le  bœuf  bouilli,  etc.,  sont  pour  lui  presque  sans  saveur.  Les 
odeurs  peu  pénétrantes  ne  sont  point  distinguées;  il  ignore,  par  exemple,  celle 
qu'exhalent  les  aliments  chauds.  Dans  l'espoir  de  réveiller  l'olfaction,  il  s'est 
habitué  à  l'usage  du  tabac,  qui  produit  sur  la  muqueuse  nasale  l'impression 
qu'on  lui  connaît;  cependant  la  sensibilité  de  cette  membrane  parait  diminuée, 
ainsi  que  celle  des  autres  parties  de  la  face.  » 

Je  crois  devoir  rapporter  la  plupart  des  phénomènes  observés  chez  ce 
malade  à  une  paralysie  générale  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire,  mais 
incomplète  dans  quelques-unes  de  leurs  branches.  Je  vais  exposer  les  rai- 
sons qui  me  font  adopter  cette  opinion. 

Il  y  avait  chez  cet  homme  perte  de  l'ouïe,  imperfection  de  la  parole, 
diminution  de  l'odorat  et  du  goût,  intégrité  de  la  vue,  paralysie  partielle 
de  la  langue.  On  ne  peut  admettre,  avec  M.  Gama,  que  ces  désordres  pro- 
venaient d'une  encéphalite  :  il  suffit  de  lire  la  relation  claire  et  lucide  du 
malade  pour  se  convaincre  que  cette  affection  n'a  jamais  existé  chez  lui. 
En  effet,  aussitôt  après  son  accident,  il  a  fait  à  pied,  sans  qu'il  ail  jamais 
obtenu  une  place  sur  la  plus  mauvaise  charrette,  le  trajet  de  Leipsick  à 
Astracan,  La  perte  de  l'ouïe  a  été  causée  évidemment  par  une  lésion  pro- 
fonde des  deux  rochers,  les  oreilles  ayant  fourni  d'abord  beaucoup  de  sang 
et  pendant  dix-huit  mois  une  matière  fétide  et  abondante.  Peut-on  suppo- 
ser que  la  commolion,  la  lésion  des  rochers  aient  laissé  intacts  la  corde  du 
tympan  et  le  nerf  facial  ?  Les  désordres  de  diverses  fonctions  qui  dépendent 
de  ces  nerfs  sont  d'accord  avec  le  raisonnement  pour  prouver  qu'il  n'en  a 
pas  été  ainsi.  L'imperfeclioa  de  la  parole  ne  doit  pas  davantage  êlre  rap- 
portée aune  lésion  cérébrale,  puisque  les  idées  étaient  rendues  clairement 
par  l'écriture,  ni  à  une  lésion  du  larynx  ou  de  ses  nerfs,  puisque  cet  or- 
gane formait  les  sons  à  la  volonté  du  malade.  Ces  sons  même  étaient  mo- 
difiés par  l'isthme  du  gosier,  mais  les  articulations  linguales  et  labiales 
manquaient,  et.  rorame  je  l'ai  fait  remarquer  à  l'occasion  de  l'observation 
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précédente,  ces  articulations  des  sons  se  forment  par  les  mouvements  de 
diverses  parties  animées  par  le  nerf  facial.  La  diminution  de  l'odorat  peut 
s'expliquer  de  même  par  la  paralysie  de  ce  nerf;  car  la  faculté  seule  de 
flairer  était  détruite  chez  cet  homme,  puisque  le  tabac  faisait  sur  la  mu- 
queuse nasale  son  impression  ordinaire  ;  d'un  autre  côté,  la  destruction 
probable  de  la  corde  du  tympan  sufGt  à  expliquer  la  diminution  du  goût. 
Si  le  malade  ignore  l'odeur  qu'exhalent  les  aliments  chauds,  il  est  sous  ce 
rapport  dans  le  même  cas  que  les  animaux  auxquels  on  a  coupé  les  deux 
nerfs  de  la  septième  paire  qui  n'éprouvent  plus  d'aversion  pour  aucun  ali- 
ment. (Voy.  Romberg,  ouvr.  cité,  3'  partie,  p.  36.) 

Les  mouvements  volontaires  de  la  langue  prouvent  que  les  hypoglosses 
n'étaient  point  paralysés;  mais  comment  expUquer  l'impossibilité  de  sortir 
cet  organe  de  la  bouche  ?  Ce  fait,  comme  je  chercherai  à  l'établir  dans  la 
seconde  partie  de  ce  mémoire,  trouve  une  explication  satisfaisante  dans  la 
paralysie  des  élévateurs  de  la  base  de  la  langue  qui  reçoivent  des  rameaux 
du  facial.  Si  l'on  considère  que  l'intégrité  de  la  vue,  des  mouvements  de 
la  mâchoire  inférieure  témoignent  de  l'intégrité  de  la  cinquième  paire 
(car  la  diminution  légère  de  la  sensibiUté  cutanée  de  la  face,  encore 
paraissait-elle  douteuse  chez  ce  soldat,  peut  se  rencontrer  dans  les  pa- 
ralysies anciennes  de  la  septième  paire),  on  verra,  dans  l'ensemble  des 
phénomènes  offerts  par  ce  malade,  refîet  d'une  paralysie  des  deux  nerfs 
de  la  face. 

On  est  donc  porté  à  penser  que  dans  ce  cas,  comme  dans  celui  de  l'obs.  7, 
il  y  avait  une  paralysie  générale  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire, 
mais  qui,  étant  incomplète  dans  leurs  branches  externes,  n'a  point  été  re- 
connue. 

DEUXIÈME  PARTIE. 

EXAMEN   DE  QUELQUES-UNS    DES    PHENOUEHES     DE    LA    PARALYSIE    DES    DEUX 
NERFS  DE  LA  SEPTIÈME  PAIRE. 

Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  nous  montrent  que  l'ex- 
pression syraptomatique  de  la  paralysie  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire 
est  bien  différente  de  celle  de  la  paralysie  bornée  à  l'un  de  ces  nerfs.  Dans 
l'une,  en  effet,  la  distorsion  de  la  bouche,  l'irrégularité  des  traits,  le  con- 
traste entre  le  côté  gauche  et  le  côté  droit  de  la  face  frappent  les  yeux  les 
moins  attentifs;  dans  l'autre,  au  contraire,  cette  expression  bizarre  et  ca~ 
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ractérislique  est  remplacée  par  la  régularité  de  la  face,  la  symétrie  des 
traits,  Vimmobilité  de  la  physionomie;  d'une  autre  part,  le  nasonnement, 
riraperfeclion  de  la  proDOuciation,  la  dyspliagie,  phénomènes  de  la  para- 
lysie générale  des  deux  nerfs  de  la  face,  n'existent  pas  ou  passent  fréquem- 
ment inaperçus  dans  la  paralysie  d'un  seul  de  ces  nerfs;  en  sorte  que,  soit 
que  l'on  considère  les  symptômes  apparents  du  visage,  soit  que  Ton  consi- 
dère ceux  qui  proviennent  du  désordre  de  quelques  fonctions  relatives  à  la 
parole,  ces  deux  allections  semblent  avoir  une  origine  essentiellement  dilîé- 
rente.  Il  n'en  est  rien  cependant:  nos  connaissances  physiologiques  sur  les 
fonctions  des  nerfs  de  la  septième  paire  donnent  parfaitement  la  raison  de 
la  distorsion  des  traits  dans  un  cas,  de  la  régularité  de  la  face  dans  l'autre, 
et  pour  trouver  les  symptômes  extérieurs  de  la  paralysie  double  d'après 
les  phénomènes  de  la  paralysie  simple,  il  suffit,  pour  ainsi  dire,  de  poser  la 
question. 

Il  en  serait  de  même  pour  les  phénomènes  internes  si  les  fonctions  des 
branches  internes  des  nerfs  de  la  septième  paire  étaient  aussi  bien  con- 
nues que  celles  des  branches  externes.  Mais  ici  le  flambeau  de  la  physio- 
logie nous  manque.  L'action  du  facial  sur  le  pharynx,  sur  le  voile  du  palais, 
sur  la  langue  est  à  peu  près  inconnue  ;  avant  donc  de  donner,  d'après  les 
observations  rapportées  plus  haut,  une  description  générale  de  la  paralysie 
des  deux  nerfs  de  la  face,  il  faut  déterminer  quels  sont  les  phénomènes  qui, 
dans  ces  observations,  appartiennent  à  la  paralysie  des  nerfs  de  la  septième 
paire.  C'est  à  cela  que  celte  seconde  partie  sera  consacrée. 

Nous  examinerons  successivement  si  l'on  doit  quelquefois  rapporter  à  la 
paralysie  du  nerf  facial  la  dysphagie,  le  nasonnement,  la  difficulté  à  arti- 
culer certaines  lettres.  Ces  dérangements  fonctionnels  ont  été  plus  ou 
moins  apparents  dans  trois  de  nos  observations;  l'élat  de  complication  de 
l'un  de  ces  cas,  l'absence  de  détails  suffisants  dans  un  autre,  ne  nous  per- 
mettront pas  de  les  envisager  toujours  d'une  manière  générale. 

§  1".  —  GÊNE  DE  LA  DÉGLUTITION. 

Nous  avons  vu  que  le  malade  de  l'observation  7  éprouvait  une  gêne  plus 
ou  moins  marquée  dans  l'acte  de  la  déglutition,  La  paralysie  des  rameaux 
du  facial  qui,  s'anastomosant  avec  des  branches  du  glosso-pharyngien, 
viennent  avec  ces  derniers  se  rendre  au  pharynx,  peut  expUquer  le  trouble 
de  la  déglulilion  dans  ce  cas.  On  ne  peut  douter  en  effet  que  ces  filels 
anastomotiques  du  facial  (nerf  moteur)  ne  se  distribuent  à  quelques-uns  des 
muscles  du  pharynx.  Cette  opinion,  d'ailleurs,  se  trouve  confirmée  par  une 
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pièce  anatomiqne  que  M.  Richel  a  déposée  tlans  les  collections  du  musée 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Sur  cette  pièce,  un  rameau  du  facial  va 
directement  se  distribuer  aux  muscles  glosso-slaphylin  et  pharyngo-staphy- 
lin  d'un  côté  sans  contracter,  comme  dans  l'état  ordinaire,  d'anastomose 
avec  le  glosso-pliaryngien.  Or,  comme  les  fonctions  distinctes  dévolues  à 
chaque  nerf  crânien  ne  permettent  pas  de  croire  qu'ils  puissent  se  sup- 
pléer, il  faut  admettre  que  cette  anomalie,  quant  aux  connexions,  n'en  est 
pas  une  quant  à  la  distribution  ;  les  muscles  glosso-staphylin  et  pharyngo- 
stapliylin  reçoivent  donc  normalement  une  influence  du  facial.  Ce  fait  ana- 
lomique  est  d'accord  avec  le  peu  d'énergie  observée  dan^  les  contractions 
des  piliers  du  voile  du  palais  et  la  gêne  de  la  déglutition  chez  notre  malade 
(obs.  7). 

Il  ne  sera  pas  hors  de  propos  de  rappeler  ici  qu'un  muscle  (comme 
M.  Cl.  Bernard  l'a  démontré  par  ses  beaux  travaux  sur  le  spinal)  peut  rece- 
voir de  différents  nerfs  des  influences  appropriées  à  des  actes  distincts.  Je 
ne  prétends  donc  pas  que  les  muscles  glosso-staphylin  et  pharyngo-staphy- 
lin,  ou  les  autres  faisceaux  musculaires  du  pharynx  animés  par  des  ra- 
meaux anaslomoliquesdu  facial  ne  reçoivent  de  filets  nerveux  et  d'influence 
motrice  que  du  nerf  de  la  septième  paire  exclusivement;  je  veux  seulement 
dire  que  le  pharynx,  dans  la  paralysie  du  facial,  a  perdu  une  partie  de  ses 
mouvements  d'où  résulte  la  dysphagie. 

Une  autre  cause  encore  peut  contribuer  à  la  gêne  de  la  déglutition,  c'est 
la  paralysie  du  ventre  postérieur  du  digastrique  et  celle  du  stylo-hyoidieu 
qui  reçoivent  un  rameau  du  facial.  En  efTet,  ces  muscles,  dans  l'état  sain, 
élèvent  la  base  de  la  langue  et  aident  ainsi  aux  mouvements  de  la  déglu- 
tition. 

La  dysphagie  pourrait  même  quelquefois  dépendre  de  la  paralysie  de 
l'un  des  nerfs  de  la  septième  paire  ;  c'est  au  moins  ce  qui  semble  résulter 
d'un  fait  rapporté  par  Descot,  fait  dans  lequel  il  paraîtrait  que  le  facial  du 
côté  paralysé  était  le  seul  nerf  affecté.  Voici,  en  extrait,  cette  observation  : 

HOMME  DE  46  ANS  ;  SUPPURATION  DE  L'OREILLE  GAUCHE;  PARALYSIE  FACIALE  DU  MÊME 
CÔTÉ;  DYSPHAGIE  ;  MORT;   CARIE  DU  ROCHER  ;  DESTRUCTION   DU  NERF  FACIAL.    (Ob- 

servé  par  Bocros)  (1). 

Obs.  X.  —  Jean-Marie  Loger,  âgé  46  ans,  était  tourmenté  depuis  un  an  par 


(1)  Descot  (P.  J.i,  Dissertation  sur  les  affections  locales  des  nerfs,  1825, 
p.  329. 
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une  toux  opiniâtre.  Il  éprouvait  de  temps  en  temps  une  forte  douleur  de  lêle. 
A  la  fin  d'août  1817  le  malade  s'aperçut  qu'il  s'écoulait  du  conduit  auditif  de 
l'oreille  gauche  une  certaine  quantité  de  pus  ;  peu  de  temps  après,  on  lui  lit 
apercevoir  que  la  joue  du  même  côté  était  paralysée.  Loger  entra  à  l'hôpital  de 
la  Pitié  le  28|'novembre  1817.  La  céphalalgie,  devenue  Irès-intense,  était  presque 
continuelle;  il  y  avait  immobilité  presque  complète  de  tous  les  muscles  de  la 
joue  gauche,  de  ceux  du  pharynx  du  même  côté.  Le  malade  éprouvait  de 
grandes  diflicullés  soit  pour  articuler  les  sons,  soit  pour  exécuter  les  mouve- 
ments de  déglutition.  On  administra  des  pilules  d'extrait  de  noix  vomique  de- 
puis un  demi-grain  et  successivement  jusqu'à  la  dose  de  trois  grains,  etc.  L'em- 
ploi de  ces  moyens  n'ayant  point  arrêté  les  progrès  du  mal,  la  fièvre  hectique  et 
la  consomption  terminèrent  la  maladie. 

Autopsie.  --  Les  cellules  mastoïdiennes  et  la  cavité  du  tympan  étaient  rem- 
plies de  pus.  La  carie  avait  altéré  en  plusieurs  points  la  cavité  du  tympan  ;  il  y 
avait  destruction  presque  totale  du  canal  spiroide,  de  la  portion  du  nerf  facial 
qui  y  est  contenue,  des  osselets  de  l'ouïe  et  de  la  membrane  du  tympan. 

S  H.  —  NASOKNEMENT  ;  PARALYSIE  DU  VOILE  DU   PALAIS. 

Chez  trois  des  malades  dont  nous  avons  rapporté  l'observalion  (obs.  VII, 
VIII,  IX),  on  a  remarqué  une  altération  plus  ou  moins  profonde  de  la  voix. 
Chez  l'un  de  ces  malades  (obs.  VII ,  dont  l'affection  paraissait  plus  simple, 
l'altération  de  la  voix  consistait  dans  un  nasonnemcnt  très-prononcé  ;  or 
ce  symptôme  dépendait  d'une  paralysie  des  élévateurs  du  voile  du 
palais,  qui  a  été  constatée  par  l'inspection  des  parties.  Cette  paralysie  des 
élévateurs  du  voile  du  palais  se  rattachait-elle  à  l'affaiblissement  que  l'on 
remarquait  en  même  temps  aux  paupières,  aux  joues,  aux  lèvres,  etc.,  or- 
ganes qui  reçoivent  l'influence  motrice  du  facial  ?  ou,  pour  poser  la  ques- 
tion d'une  manière  plus  générale  :  la  paralysie  des  élévateurs  du  voile  du 
palais  est-elle  déterminée  par  la  paralysie  des  nerfs  de  la  septième  paire? 
C'est  ce  que  nous  allons  examiner. 

Malgré  de  nombreuses  recherches,  les  analomistes  n'ont  point  décidé  de 
quel  nerf  proviennent  les  filets  qui  se  rendent  aux  muscles  élévateurs  du 
voile  du  palais.  Les  muscles  périslaphylin  interne  et  palato-staphylin, 
élévateurs  du  voile  du  palais,  reçoivent  des  filets  nerveux  du  ganglion  de 
Meckel.  Ce  ganglion  est  lui-même  en  rapport  avec  le  nerf  facial  par  le  grand 
nerf  pétreux  superficiel  ;  mais  le  nerf  grand  pétreux  superficiel  est-il  un 
filet  émané  du  facial  qui,  après  avoir  communiqué  avec  le  ganglion  de 
Meckel,  se  rend  aux  muscles  élévateurs  du  voile  du  palais  (Bidder,  Cruveil- 
hier,  etc.),  ou  n'esl-il  qu'un  filet  rétrograde  émané  de  la  cinquième  paire 
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qui,  du  ganglion  de  Meckel,  vient  s'unir  au  facial  (Meckel,  Bichal,  elc), 
ou  qui,  simplement  accolé  à  ce  nerf,  s'en  sépare  ensuite  pour  former  la 
corde  du  tympan  (H.  Cloquet,  Hirzel,  Ribes,  etc.)  ?  Toutes  ces  opinions 
ont  été  soutenues,  mais  aucune  n'a  été  appuyée  de  preuves  suffisantes. 

Bidder  (Arch,  de  Mdller,  1837)  et  M.  Longet  (Anat.  et  phts.  du  syst. 
NERVECX,  t.  Il)  ont  rendu  très-vraiserablable  la  première  de  ces  opinions 
par  celle  considération  que,  dans  certains  cas  de  paralysie  de  l'an  des  nerfs 
de  la  septième  paire  observée  chez  l'homme,  il  y  avait  en  même  temps  une 
déviation  de  la  luette.  Il  est,  en  effet,  impossible  d'expliquer  la  déviation 
de  la  luette  avec  la  paralysie  de  l'un  des  nerfs  de  la  septième  paire,  si  le 
nerf  grand  pétreux  superficiel  n'émane  pas  du  nerf  facial. 

La  question  paraissait  jugée,  lorsque  M.  Debrou  (Thèse  inaugurale. 
1841)  fit  remarquer  que  la  déviation  de  la  luette  est  un  fait  assez  commun 
chez  des  personnes  saines  et  que,  dans  les  cas  d'hémiplégie  faciale  où  cette 
déviation  avait  été  observée,  il  pouvait  n'y  avoir  eu  qu'une  simple  coinci- 
dence. 11  sembla  même  résulter,  d'expériences  faites  sur  des  chiens  par 
M.  Debrou,  que  la  septième  paire  est  totalement  étrangère  aux  mouvemenls 
du  voile  du  palais,  qui  seraient  au  contraire  sous  l'influence  directe  du 
nerf  glosso-pharyngien. 

Après  avoir  ouvert  la  cavité  du  crâne  sur  cinq  chiens,  et  avoir  rais  à  dé- 
couvert l'origine  des  nerfs  que  fournit  la  moelle  allongée.  M.  Debrou  ap- 
pliqua le  galvanisme  successivement  au  nerf  facial  et  au  nerf  glosso-pha- 
ryngien dans  la  cavité  même  du  crâne.  Sur  quatre  de  ces  chiens,  l'applica- 
tion du  galvanisme  au  facial  ne  produisit  aucun  mouvement  dans  le  voile 
du  palais  ;  au  contraire,  sur  tous  ces  animaux,  l'excitation  galvanique  du 
glosso-pharyngien  provoqua  des  mouvements  très-forts  dans  le  voile  du 
palais  et  dans  ses  piliers. 

Nous  admettons,  commeun  fait  acquis,  que  rea;ci<a/iondîrec<edesnerfs de 
la  septième  paire  ne  provoque  point  de  mouvements  dans  le  voile  du  palais. 
Quant  à  ceux  qui  ont  été  produits  par  l'excitation  des  nerfs  glosso-pharyn- 
giens,  ils  trouveront  leur  explication  ci-après.  Nous  ferons  seulement  re- 
marquer ici  que,  dans  la  relation  de  ses  expériences,  M.  Debrou  ne  dit  pas 
qu'il  eût  séparé  de  la  moelle  allongée  le  facial  et  le  glosso-pharyngien.  Nous 
pouvons  assurer  que  M.  Debrou  ne  l'a  pas  fait,  car  il  eût  ainsi  rendu  l'ap- 
phcation  du  galvanisme  à  l'origine  de  ces  nerfs  beaucoup  plus  difficile,  si- 
non impossible. 

De  nouvelles  connaissances,  récemment  acquises  sur  quelques  propriétés 
des  nerfs,  nous  ont  permis  d'envisager  ces  faits  à  un  autre  point  de  vue  et 
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d'en  lirer  des  conclusions  différentes  que  nous  avons  confirmées  par  des 
expériences  sur  des  animaux.  Après  les  avoir  exposées,  nous  rapporterons 
des  cas  de  paralysie  de  Tun  des  nerfs  de  la  septième  paire  par  lesquels  nous 
espérons  établir  que  la  déviation  de  la  luette  dans  l'hémiplégie  faciale  n'est 
point  une  simple  coïncidence,  mais  qu'elle  est  l'effet  de  la  paralysie  du  nerf 
facial  (la  paralysie  devant  nécessairement  exister  alors  sur  le  nerf  facial 
avant  la  seconde  partie  de  son  trajet  dans  le  canal  de  Fallope.) 

Pour  faciliter  l'intelligence  des  expériences  que  nous  allons  exposer,  il 
sera  utile  de  donner  quelques  explications  préliminaires  :  des  travaux  ré- 
cents de  M.  Claude  Bernard  tendent  à  faire  regarder  comme  une  loi  géné- 
rale que,  dans  ce  genre  de  phénomènes  auxquels  on  a  donné  le  nom  d'ac- 
tions réflexes,  les  actions  ou  les  mouvements  sont  déterminés  par  une  ex- 
citation directe  des  centres  nerveux  ou  par  une  excitation  communiquée  au 
centre  nerveux  par  un  nerf  de  sensibilité  ;  mais  jamais  ces  actions  ou  ces 
mouvements  ne  sont  déierminés  par  l'excitation  directe  du  nerf  qui  rap- 
porte l'excitation  du  centre  nerveux  aux  parlies.  Ainsi,  comme  l'ont  montré 
les  expériences  bien  connues  d'Herbert  Mayo  sur  les  nerf  de  Tceil  (Anat. 
AND  PHYSIOL.  COMMENTARIES,  n°  2,  1823,  p.  5),  si  l'OD  coupc  Ic  ucrf  Op- 
tique et  si  l'on  excite  le  bout  central  (celui  qui  tient  au  cerveau),  le  nerf 
moteur  oculaire  commun  étant  intact,  la  pupille  se  rétrécit;  mais  si  l'on 
porte  l'excitation  sur  le  bout  central  du  nerf  optique,  après  avoir  coupé  le 
nerf  moteur  oculaire  commun,  cette  excitation  ne  produit  plus  aucun  mou- 
vement dans  la  pupille.  C'est  donc  le  nerf  moteur  oculaire  commun  qui 
conduit  l'excitation  du  cerveau  à  l'iris.  Eh  bien  !  une  irritation  quelconque 
portée  directement  sur  le  nerf  moteur  oculaire  commun  ne  produit  aucun 
mouvement  dans  l'iris  (1).  Plusieurs  faits  analogues  ont  été  mis  dernière- 
ment en  lumière  par  M.  Claude  Bernard,  qui  a  déterminé  en  outre  certaines 
conditions  anatomiques  des  nerfs  qui  président  à  ces  actions  réflexes;  ainsi 
il  existe  toujours  sur  le  trajet  du  filet  nerveux  qui  ramène  l'excitation  du 
centre  nerveux  aux  parties  un  ganglion  du  grand  sympathique.  En  somme, 
l'on  voit  que  l'excitation  directe  d'un  nerf  est  insuffisante  pour  faire  juger 
de  l'aptitude  de  ce  nerf  à  produire  des  mouvements,  lorsque  ces  mouve- 


(1)  D'après  Herbert  Mayo,  l'excitation  du  nerf  moteur  oculaire  commun  pro- 
duirait le  resserrement  de  la  pupille  chez  le  pigeon.  11  est  possible  qu'il  en  soit 
aio&i  chez  les  oiseaux  ;  mais  chez  les  mammifères,  l'excitation  de  ce  nerf  ne  pro- 
duit aucun  ellet  sur  la  pupille,  lorsque  l'on  a  garanti  l'œil  de  lout  tiraillement 
par  la  section  des  muscles  animés  par  le  moteur  otulaiie  commun. 
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meats  rentrent  dans  la  catégorie  de  ceux  qu'on  a  désignés  sous  le  nom  de 
réflexes  ;  car  ici,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  pour  les  nerfs  de  mouve- 
ments volontaires,  l'excitation  portée  sur  le  nerf  de  sensibilité  produit  des 
mouvements;  portée  sur  le  nerf  du  mouvement,  elle  n'en  produit  aucun 
(les  deux  nerfs  étant  en  communication  avec  les  centres  nerveux). 

Si  l'on  considère  à  ce  point  de  vue  et  la  nature  des  mouvements  du  voile 
du  palais  et  les  nerf  qu'il  reçoit,  l'on  remarquera,  d'une  part,  que  les  fonc- 
tions de  cet  organe  s'accomplissent  sans  la  participation  directe  de  la  vo- 
lonté, par  action  réflexe;  d'autre  part,  l'on  verra  un  filet  nerveux  qui,  des 
muscles  élévateurs  de  cet  organe,  se  rend  au  nerf  facial  en  communiquant 
avec  un  ganglion  du  grand  sympathique.  Il  sera  donc  permis  de  présumer 
que  le  mécanisme,  si  l'on  peut  dire  ainsi,  par  lequel  s'accomplissent  cer- 
tains mouvements  du  voile  du  palais,  est  analogue  à  celui  par  lequel  s'ac- 
complissent certains  mouvements  de  l'iris,  c'est-à-dire  que  nous  aurons  un 
nerf  de  sensibilité  (soit  le  glosso-pharyogien)  agissant  comme  le  nerf  op- 
tique, en  portant  une  excitation  au  centre  nerveux  et  un  nerf  de  mouve- 
ment (soit  le  nerf  facial)  communiquant  avec  un  ganglion  du  grand  sym- 
pathique (le  ganglion  de  Meckel)  et  rapportant  l'excitation  centrale  aux 
parties,  semblable  en  ces  deux  points  au  moteur  oculaire  commun. 

Les  expériences  suivantes,  entreprises  pour  vérifier  ces  analogies,  les  ont 
pleinement  confirmées. 

Exp.  1,  —Sur  un  cliien  de  forte  taille,  l'os  hyoïde  fut  incisé  dans  sa  partie 
moyenne  et  l'incision  prolon.ée  jusqu'au  larynx,  afin  de  mettre  en  évidence 
toute  la  face  antérieure  du  voile  du  palais.  Ensuite,  le  nerf  glosso-pharyngien 
fut  mis  à  découvert  au  cou,  peu  après  .-a  sortie  du  trou  décliiré  postérieur,  et 
l'animai  fut  tué  par  la  section  de  la  moelle  épinière  au-dessous  de  l'origine  des 
nerfs  crâniens.  Cela  fait,  les  pôl.  s  d'une  pile  furent  mis  en  contact  avec  le  nerf 
glosso-pharygien,  des  contiactions  violentes  agitèrent  le  voile  du  palais,  ses  pi- 
liers et  une  partie  du  pharynx  du  même  côté.  Celte  manœuvre  ayant  été  ré- 
pétée à  plusieurs  reprises  avec  le  même  résultat,  le  nerf  glosso-pharyngien  fut 
coupé.  Les  pôles  de  la  pile  appliqués  alors  sur  le  bout  périphérique,  c'est-à-dire 
sur  celui  qui  aboutissait  au  pharynx  et  au  voile  du  palais,  aucun  mouvement 
ne  se  manifesta  dans  ces  organes  ;  au  contraire,  le  galvanisme  ayant  été  porté 
sur  le  bout  central  du  nerf  glosso-pharygien,  cest-à-dire  sur  celui  qui  tenait  à  la 
moelle  allongée,  les  contractions  du  voile  du  palais,  de  ses  piliers  et  du  pharynx 
furent  tout  aussi  vivement  excitées  que  lorsque  le  nerf  était  intact. 

Exp.  II.  — Un  chien  de  forte  taille  ayant  été  préparé,  comme  dans  l'expérience 
précédente,  pour  laisser  à  découvert  le  voile  du  palais  ;  la  partie  postérieure  du 
eràne  fut  enlevée  par  un  trait  de  scie.  Le  nerf  facial  du  côté  droit  fut  ensuite 
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coupé  à  son  entrée  dans  le  conduit  auditif  interne.  On  e'assura  que  la  section 
nvait  bien  porté  sur  ce  nerf  par  la  perte  des  mouvements  de  la  face  du  même 
côté,  et  plus  tard  par  l'autopsie.  Le  nerf  facial  gauche  fut  laissé  intnct.  L'animal 
ayant  été  tué  par  la  section  de  la  moelle  épinière,  au-dessous  de  l'origine  des 
nerfs  crâniens,  les  nerfs  pneumogastrique,  glos^o-pharyngien,  grand  hypoglosse 
et  lingual  furent  mis  rapidement  à  découvert  de  chaque  côté,  peu  après  leur  sor- 
tie de  la  base  du  crâne.  Alors  les  pôles  d'une  pile  furent  portés  sur  le  nerf  glosso- 
pharyngien  du  côté  droit  (côté  où  le  nerf  facial  était  détruit),  des  mouvements  se 
produisirent  dans  les  piliers  du  voile  du  palais  de  ce  côté  et  dans  les  parties  voi- 
sines ;  mais  le  voile  lui-même  n'éprouvait  que  quelques  légers  mouvements  pro- 
duits évidemment  par  le  tiraillement  des  parties  environnantes.  Le  galvanisme 
ayant  été  ensuite  appliqué  au  glosso-pharyngien  du  côté  gauche  (côtéoii  le  facial 
était  intact),  les  mouvements  du  côté  correspondant  du  voile  du  palais  furent 
beaucoup  plus  forts  et  plus  étendus  que  ceux  qui  avaient  été  produits  de  l'autre 
côté.  Non-seulement  les  piliers  étaient  agités,  mais  le  voile  lui-même  oBVait  des 
mouvements  évidemment  indépendants  du  tiraillement  des  parties  voisines  et 
qui  se  manifestaient  par  un  froncement  qui  remontait  très-haut  sur  la  moitié  du 
voile  du  palais  correspondante  au  nerf  excité. 

Le  galvanisme  appliqué  aux  nerfs  pneumogastrique,  grand  hypoglosse  et  lingual 
de  chaque  côté  ne  produisit  aucun  mouvement  dans  le  voile  du  palais  ni  dans 
ses  piliers. 

La  première  expérience  prouve  que  le  nerf  glosso-pharyngien  n'est  pas 
le  nerf  moteur  du  voile  du  palais,  mais  qu'il  provoque  des  mouvements  ré- 
flexes par  l'excitation  qu'il  transmet  au  centre  nerveux,  excitation  qui  est 
ramenée  aux  parties  par  un  autre  nerf. 

La  seconde  expérience  prouve  que  les  mouvements  réflexes  du  voile  du 
palais  provoqués  par  l'excilalion  du  glosso-pharyngien,  sont  en  partie 
transmis  par  le  nerf  facial,  les  mouvements  des  piliers  de  ce  voile  n'étant 
pas  communiqués  par  ce  nerf. 

Ces  résultats,  en  mettant  en  lumière  le  mode  d'action  du  glosso-pharyn- 
gien et  du  facial  sur  le  voile  du  palais,  expliquent  suflisammenl  les  expé- 
riences de  M.  Debrou.  Loin  d'êlre  en  opposition  avec  les  faits  pathologi- 
ques observés  chez  l'homme,  ils  viennent  plutôt  les  confirmer.  Mais  l'ex- 
périmen talion  sur  le  chien  suffit-elle  pour  mettre  à  l'abri  de  toute 
contestation  chez  l'homme  l'influence  du  facial  sur  le  voile  du  palais?  Mal- 
gré la  forme  un  peu  difi"érenle  de  cet  organe  et  l'absence  de  la  luette  chez 
le  chien,  peut-on  ici  conclure  par  analogie  de  cet  animal  à  l'homme  ?  Cela 
ne  nous  paraît  point  douteux.  Néanmoins,  afin  do  ne  laisser  aucune  incer- 
titude sur  ce  sujet,  nous  rapporlei-ons  des  faits  d'hémiplégie  faciale  avec 
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déviation  de  la  luetic ,  dans  lesquels  on  ne  pourrait  invoquer  une  coïnci- 
dence, et  qui  montreront,  au  contraire,  que  le  nerf  facial  a  une  action  bien 
réelle  sur  les  muscles  élévateurs  du  voile  du  palais. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  ferons  remarquer  que  la  déviation  de  la 
luette  que  l'on  observe  normalement,  chez  un  certain  nombre  de  personnes, 
n'est  en  général,  comme  nous  nous  en  sommes  assuré,  qu'une  simple  in- 
clinaison de  cet  appendice,  inclinaison  qui  peut  même  varier  avec  les  di- 
verses positions  que  l'on  donne  à  la  tête.  En  outre,  dans  celte  déviation  de 
la  luette,  le  voile  du  palais  reste  parfaitement  normal,  et  les  arcades  que  for- 
ment ses  piliers  sont  égales  et  régulières.  Dans  la  paralysie  du  facial,  ce 
n'est  plus  une  simple  déviation  delà  luette  que  l'on  observe,  mais  une 
courbure  en  arc  de  cet  appendice.  Nous  avons  plusieurs  fois  constaté  ce  fait, 
et  il  a  été  indiqué  par  les  observateurs  qui  sont  entrés  dans  quelques  détails 
sur  ce  sujet.  Du  côté  du  voile  du  palais,  l'on  observe  en  même  temps  des 
changements  non  moins  notables  :  les  arcades  palatines  ne  sont  plus  bien 
symétriques  ;  elles  n'ont  plus  une  largeur  et  une  hauteur  égales  pour  cha- 
que côté ,  et  le  désaccord  se  tait  surtout  remarquer  sur  les  piliers  posté- 
rieurs. 

En  voici  un  exemple  que  nous  avons  récemment  observé  à  l'hôpital  de  la 
Charité. 

HOMME  DE  29  ANS  ;  SYPHILIS  ;  PARALYSIE  FACIALE  A  DROITE  ;  IRRÉGULARITÉ  DU  VOILE 
DU  PALAIS  ;  COURBURE  DE  LA  LUETTK  ;  NASONNEMENT  ;  TRAITEMENT  ANTISYPHILITI- 
QUE;  ÉLECTRO-MAGNÉTISME;  AMÉLIORATION;  RETOUR  DE  LA  RÉGULARITÉ  DU  VOILE 
DU  PALAIS. 

Obs.  XI-  —  Le  tiomtné  Arnoux  (Edouard),  âgé  de  29  ans,  commis,  est  entré  à 
l'hôpital  de  la  Charité  le  17  février  1852;  il  est  couché  salle  Saint-Michel,  n»  27. 
11  y  a  environ  huit  ans,  il  eut  un  chancre  et  ensuite  deux  blennorrhagies.  Quatre 
ans  après,  il  éprouva  des  douleurs  nocturnes  dans  les  membres.  11  y  a  sept  ou 
huit  mois,  il  ressentit  des  douleurs  aiguës  dans  l'oreille  droite,  accompagnées  de 
céphalalgie.  Enfin,  il  y  a  trois  mois,  il  s'aperçut  d'une  paralysie  du  côté  droit  de 
ta  face.  De  ce  côté,  il  ne  pouvait  ni  rider  le  front,  ni  fermer  les  paupières,  ni  con- 
tracter ses  traits.  L'angle  des  lèvres  était  pendant  et  la  bouche  tirée  à  gauche. 
Le  malade  ne  pouvait  siffler  ni  prononcer  avec  précision  certaines  lettres  qui  né- 
cessitent le  res^er^ement  des  lèvres,  comme  p,  6,  m,  ou  une  certaine  résistance 
des  joues,  comme  /",  o,  m.  Cependant  cette  imperfection  de  la  prononciation,  très- 
apparente  lorsque  le  malade  articule  une  de  ces  lettres  isolément,  l'est  beaucoup 
moins  dans  la  conversation.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  tous  ces  phénomènes  per- 
sistent, et  l'on  constate  en  outre  les  suivants  :  l'ouïe,  normale  à  gauche,  est  très- 
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(lure  de  l'oreille  droite;  le  mouvement  d'une  montre,  placée  à  i  centimètre  de 
cette  oreille,  n'est  point  perçu.  Néanmoins,  les  sons  foils  ou  aigus  l'impression- 
nent douloureusement.  Le  malade  assure  que  les  sensations  auditives  qu'ils  pro- 
duisent sont  plus  longues  et  plus  persistantes  du  côté  paralysé  que  du  côté  sain. 
L'odorat  paraît  ne  point  offrir  de  différence  entre  ies  deux  côtés  ;  cependant  la 
narine  droite  est  moins  ouverte  que  la  gauche.  Le  goût,  au  contraire,  est  sensi- 
blement affaibli  sur  la  moitié  droite  de  la  langue;  l'impression  causée  sur  cette 
partie  par  un  courant  électro-magnétique  est  aussi  moins  forte  que  de  l'autre 
côté.  Le  malade  peut  porter  la  langue  hors  de  la  bouche ,  la  recourber  sur  la 
lèvre  supérieure,  la  diriger  facilement  à  droite  ou  à  gauche;  mais  si,  par  un  mou- 
vement forcé,  il  veut  lui  faire  toucher  le  milieu  du  menton,  elle  se  dévie  con- 
stamment à  gauche,  c'est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  paralysie. 

Le  voile  du  palais  n'est  pas  régulier;  l'iircade  formée  par  le  pilier  antérieur 
droit  est  moins  élevée  que  la  gauche.  Le  pilier  postérieur  du  même  côté  droit 
tombe  directement  en  bas,  sans  s'incurver  comme  celui  de  l'autre  aôlé.La  luette 
est  recourbée  en  arc;  sa  pointe  est  dirigée  en  avant  et  vers  le  côté  paralysé,  tan- 
dis que  sa  base  est  un  peu  portée  vers  le  côté  sain. 

La  voix  de  ce  malade  est  légèrement  nasonnée.  Ce  nasonnement,  qui  n'est 
pas  assez  prononcé  pour  éveiller  l'attention  d'un  étranger,  a  pu  être  apprécié 
par  le  malade  lui-même  et  remarqué  par  ses  parents  et  ses  amis.  Les  mouve- 
ments de  la  mâchoire  inférieure  n'ont  rien  perdu  de  leur  énergie;  la  sensibilité 
de  la  face  est  intacte. 

L'électro-magpétisme,  appliqué  aux  muscles  de  la  face  du  côté  paralysé,  pro- 
voque des  contractions  à  peine  appréciables  ;  un  courant  dirigé  sur  le  nerf  facial 
du  même  côté,  à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien,  laisse  tous  les  muscles  de  la 
face  dans  la  plus  complète  immobilité. 

Traitement.  —  Pendant  les  six  semaines  qui  ont  précédé  l'entrée  du  malade 
à  l'hôpital  de  la  Charité,  il  a  pris  chaque  jour  de  1  à  3  grammes  d'iodure  de  po- 
tassium. Depuis  son  entrée,  on  lui  a  prescrit  des  pilules  de  Sédiilotet  la  tisane 
de  Feltz.  A  dater  du  5  mars,  les  parties  paralysées  ont  été  soumises  tous  les  jours 
à  un  courant  électro-magnétique,  par  les  soins  de  M.  le  docteur  Bonnrfin. 

Aujourd'hui  25  mars,  après  dix-huit  séances  d'électro-magnétisme,  le  côté  pa- 
ralysé offre  l'état  suivant  :  les  muscles  se  contractent  sous  le  courant  électrique  ; 
la  paupière  supérieure  s'abaisse  plus  complètement  ;  les  aliments  séjournent 
moins  entre  la  joue  et  les  dents  ;  la  bouche  est  moins  déviée.  Cependant  les  mou- 
vements volontaires  des  joues  et  du  front  ne  sont  pas  encore  possibles.  La  langue 
se  dévie  toujours  à  gauche.  La  luette  offre  encore  une  courbure  à  droite  ;  mais 
le  voile  du  palais  a  repris  sa  régularité;  les  arcades  formées  par  les  piliers 
antérieurs  sont  égales  des  deux  calés;  le  pilier  postérieur  gauche  est  encore  un 
peu  tombant.  Le  nasonnement  a  diminué  trés-nnlablement. 

L'irrégularité  du  voile  du  palais;  son  retour  à  l'état  normal,  coïncidant 
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avec  uoe  amélioration  dans  les  phénomènes  extérieurs  de  la  paralysie  ;  la 
diminution  de  nasonnement,  sont  certainement  d'un  grand  intérêt  pour  la 
question  qui  nous  occupe. 

Il  est  à  regretter  que  les  observateurs  n'aient  pas  accordé  à  l'examen  du 
voile  du  palais  la  même  attention  qu'à  celui  de  la  luette,  et  que,  même 
sous  le  rapport  de  cet  organe,  la  plupart  se  soient  bornés  à  indiquer  simple- 
ment sa  déviation  ,  sans  faire  mentien  de  sa  forme.  Nous  ne  rappellerons 
pas  ces  observations  incomplètes;  les  cas  suivants,  dans  lesquels  on  a  si- 
gnalé la  courbure  en  arc  ou  une  grande  torsion  de  la  luette,  nous  paraissent 
suffisamment  concluants. 

HOMME  DE  3S  ANS  ;  PARALYSIE  FACIALE  GAL'CHE  PAK  IMPRESSION  DU  FROID;  COURBURE 
DE    LA    LUETTE;     GUÉRISON    DE    LA    PARALYSIE;  REDRESSEMENT   DE  LA  LUETTE  (1). 

(Observé  par  Romberg,  ainsi  que  les  3  cas  suivanls.) 

Obs.  XII. —  «  Un  homme  de  38  ans,  parfaitement  sain,  fut  atteint,  par  suite 
d'un  refroidissement  subit,  d'une  paralysie  de  tout  le  nerf  facial  gauche.  Il  se 
plaignit  en  même  temps  d'une  douleur  dans  l'oreille  gauche,  jointe  à  une  diffi- 
culté d'entendre  et  à  une  sensation  de  sécheresse  dans  la  paitie  gauche  de  la 
bouche.  La  luette  était  oblique,  courbée  en  arc,  la  pointe  tournée  à  gauche.  Le 
siège  de  la  maladie  était  évidemment  dans  le  rocher.  Contre  mon  attente,  la  gué- 
lison  fut  rapide;  elle  s'opéra  au  liout  de  quinze  jours,  à  la  suite  d'applications 
de  sangsues  derrière  l'oreille  gauche,  de  frictions  avec  l'onguent  napolitain  et 
d'une  solution  de  sulfate  de  magnésie  avec  teinture  de  colchique. 

»  La  luette  reprit  sa  position  normale  un.  peu  plus  tard  quo  les  muscles  de 
la  face.  » 

PARALYSIE  FACIALE  GAUCHE;,  COURBURE  BE  LA  LUETTE  (2). 

Ob».  XIII.  —  «  Le  second  malade  présentait  une  paralysie  complète  du  nerf 
facial  gauche,  consécutive  à  une  affection  de  la  base  du  cerveau  et  accompasnee 
d'une  paralysie  des  nerfs  voisins,  cinquième  et  sixième  paire  ;  l'acoustique  et  le 
nerf  pneumo-gastrique  avaient  cependant  conservé  toutes  leurs  fonctions.  Ici 
encore  le  voile  du  palais  n'était  pas  dans  sa  position  normale.  La  luette  était 
oblique,  courbée  vers  la  partie  gauche.  » 

6T0RRHÉE  ;  PARALYSIE  FACIALE  DROITE  ;  COURBURE  DE  LA  LUETTE  (3). 

Obs.  XIV.  —  «  A  la  suite  d'une  olorrhée,  une  fille  de  13  ans,  scrofuleuse,  fut 

(1)  Romberg  (M.  H.),  Lehbbuch  der  ^ERVEN  krankheiten  der  menchen.  Berlin 
tSSl;  3*  partie,  p..  15. 

(2)  Romberg,  ouvrage  cité. 
i'3)  Romberg,  ouvrage  eité. 
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atteinte  d'une  paralysie  du  nerf  facial  droit,  d'une  surdité  de  ToreiUe  droite, 
avec  hémiplégie  du  voile  du  palais.  Courbure  en  are  de  la  luette  et  direction 
de  sa  pointe  vers  la  partie  droite.  » 

OTORRHÉE  ;  PARALTSiE  FACIALE  GAUCHE;  TORSION  DE  LA  LtETTE  (1). 

Obs.  XV.  —  •  Une  fille  de  8  ans  est  atteinte  depuis  son  enfance  d'une  paraly- 
sie complète  du  nerf  facial  gauche.  De  profondes  cicatrices  au  niveau  du  trou 
stylo-mastoïdien  auraient  pu  aisément  me  conduire  à  admettre  que  là  résidait  la 
cause  de  la  paralysie  ;  mais  la  grande  torsion  de  la  luette  vers  la  partie  gauche 
me  lit  soupçonner  une  cause  cachée  dans  l'intérieur  du  rocher,  et  la  décla- 
ration de  la  mère  qui  m'apprit  qu'au  septième  mois  l'enfant  avait  souffert 
d'une  violente  otorrhée  de  l'oreille  gauche,  qui  avait  laissé  échapper  de  petits 
fragments  d'os  de  forme  spéciale,  confirma  pleinement  mes  soupçons.  Lors  de  la 
présentation  de  cet  enfant  à  la  clinique,  nous  remarquâmes  la  bouche  tournée  à 
gauche,  contrairement  aux  symptômes  d'une  paralysie  du  nerf  facial  gauche.  La 
cause  de  ce  phénomène  était  purement  mécanique.  Un  gonflement  scrofuleux  de 
la  joue  droite  avait  refoulé  la  bouche  vers  la  gauche.  » 

Dans  l'observalion  12  on  a  constaté  le  redressement  de  la  luette  après  la 
guérison  de  la  paralysie  faciale.  Or  ce  retour  de  la  luette  à  son  état  normal 
prouve  de  la  manière  la  plus  évidente  l'intervention  du  nerf  facial  dans  les 
mouvements  de  cet  appendice.  Un  cas  semblable  a  été  observé  par  M.  Di- 
day,  qui  en  a  suivi  la  marche  avec  beaucoup  d'attention,  dans  la  pensée 
que  si  le  redressement  de  la  luette  s'opérait  avec  la  guérison  de  la  paralysie 
faciale,  ce  fait  serait  d'un  grand  poids  dans  la  question  qui  nous  occupe. 
En  voici  l'extrait  ; 

UOUHE    DE    25   ANS  ;    SYPHILIS  ;    PARALYSIE    FACIALE    DU    CÔTÉ    GAL'CHE  ;  DÉVIATION 
DE  LA  LUETTE;  GUÉRISON  DE  LA  PARALYSIE  ;  REDRESSEMENT  DE  LA  LtETTE  (2). 

Obs.  XVL  —  «  Le  nommé  Fontaine,  âgé  de  25  ans,  affecté  de  syphilis  con- 
stitutionnelle, fut  reçu  dans  le  service  de  M.  Ricord  le  13  août  1842.  Il  se  plai- 
gnait d'étourdissements  et  d'une  surdité  commençante  ;  il  avait,  en  outre,  une 
hémiplégie  des  plus  caractérisées  du  côté  gauche  de  la  face  ;  diminution  de 
l'odorat  et  du  goût  du  même  côté.  La  luette  était  un  peu  portée  en  avant  et 
fortement  déviée  à  droite,  et  elle  se  maintenait  dans  la  même  direction  quels 
que  fussent  les  mouvements  du  voile  du  palais  que  le  malade  exécutât  pendant 
que  la  bouche  demeurait  ouverte.  {Traitement:  Sangsues,  vésicatoires,  lodure 
de  potassium.) 

(1)  Romberg,  ouvrage  cité. 

(2)  Gaiette  Médicale  ive  Paris,  1842,  p.  833. 
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»  Le  ISeeplcrabre,  après  un  mois  de  Iraitement,  les  caiactères  ex-lérieurs  de 
la  paralysie  faciale  sont  presque  tous  effacés.  La  luette  est  droite  el  elle  con- 
serve la  rectitude  dans  tous  les  mouvements  que  le  malade  lui  imprime.  » 

A  propos  de  ce  dernier  cas,  nous  ferons  observer  qu'il  sérail  nécessaire, 
lorsqu'on  parle  du  côté  vers  lequel  la  luette  est  déviée,  de  spécifier  s'il  s'agit 
de  sa  pointe  ou  de  sa  base.  C'est  sans  doute  à  cette  omission  que  l'on  doit 
attribuer  le  désaccord  de  quelques  observations  sur  ce  point. 

En  résumé,  ces  observations  de  paralysie  de  l'uu  des  nerfs  de  la  septième 
paire,  dont  la  cause  existait  sur  le  nerf  avant  sa  sortie  du  trou  stylo-mas- 
loîdien,  nous  ont  offert  soit  une  irrégularité  du  voile  du  palais,  soit  une 
courbure  de  la  luette,  soit  une  grande  déviation  de  cet  appendice.  On  doit 
surtout  remarquer  le  retour  de  la  régularité  du  voile  du  palais  dans  un  cas, 
le  redressement  de  la  luette  dans  deux  autres,  coïncidant  avec  la  guérisou 
de  l'hémiplégie  faciale. 

On  ne  peut  expliquer  ces  divers  phénomènes  ou  leur  succession,  dans 
ces  cas  de  paralysie  de  l'un  des  nerfs  de  la  septième  paire,  par  une  simple 
coïncidence.  Le  défaut  de  symétrie  du  voile  du  palais  ou  de  la  luette  dé- 
pend évidemment  de  la  paralysie  de  quelques-uns  des  muscles  de  ces  or- 
ganes d'un  côté.  C'est  la  répétition  de  ce  qui  se  passe  à  l'extérieur  pour  les 
traits  du  visage. 

Ainsi  la  pathologie  chez  l'homme,  l'expérimentation  chez  le  chien,  té- 
moignent de  l'action  du  facial  sur  le  voile  du  palais,  et  déterminent  l'ori- 
gine des  filets  nerveux  qui  aboutissent  aux  muscles  péristaphylin  interne 
etpalalo-staphylin. 

Que  fût-il  arrivé  dans  ces  cas  de  paralysie  faciale  d'un  côté,  avec  dévia- 
tion du  voile  du  palais  ou  de  la  luette,  s'il  était  survenu  une  paralysie  sem- 
blable du  côté  opposé  ?  Évidemment  un  retour  à  la  symétrie  du  voile  du 
palais  et  de  la  luette,  ainsi  qu'on  l'eût  observé  en  même  temps  pour  les 
traits  du  visage;  mais  alors,  loul  mouvement  ayant  été  aboli  dans  les  mus- 
cles péristaphylin  interne  et  palato-staphylin  des  deux  côtés,  le  voile  du 
palais  fût  resté  immobile  et  dans  l'impossibilité  de  se  relever  :  de  là  serait 
résulté  le  passage  de  l'air  dans  les  narines  pendant  l'émission  de  la  voix  et 
ie  nasonnement  symplomalique.  C'est  donc  à  la  paralysie  des  deux  nerfs 
de  la  septième  paire  que  nous  devons  rapporter  ces  divers  phénottiènes, 
qui  ont  été  constatés  dans  notre  obs.  VII  de  paralysie  générale  de  ces  deux 
nerfs.  C'est  encore  à  la  paralysie  des  élévateurs  du  voile  du  palais,  consé- 
cutive à  celle  de  ces  nerfs,  qu'il  faut  rapporter  le  passage  des  liquides  du 
pharynx  dans  les  fosses  nasales  observé  chez  le  même  malade,  et  la  diffî- 
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culte  qu'il  éprouvait  à  expulser  hors  du  pharynx  les  mucosités  qui  s'y 
amassaient.  En  effet,  c'est  par  une  expiration  brusque  que  l'on  amène  dans 
la  bouche  ces  mucosités  avec  l'air  expiré  ;  cet  air  se  perdant  en  partie  dans 
les  narines  lorsque  le  voile  du  palais  ne  le  dirige  plus  vers  la  cavité  buc- 
cale, l'effort  doit  être  beaucoup  plus  considérable. 

§  m. —  IMPERFECTION   DE   LA    PROKONCIATION   DES  LETTRES  LINGUALES; 
PARALYSIE    PARTIELLE    DE    LA    LANGUE. 

Les  trois  cas  de  paralysie  générale  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire 
nous  ont  offert  une  imperfection  plus  ou  moins  grave  dans  la  prononcia- 
tion des  mots.  Le  malade  de  l'obs.  VIII  ne  produisait  que  des  sons  inarti- 
culés ;  celui  de  l'obs.  IX  ne  produisait  que  des  sons  gutturaux.  Bien  que  le 
premier  cas  fût  complexe  et  que  le  second  laissât  à  désirer  sous  le  rapport 
des  détails,  on  n'en  doit  pas  moins  remarquer  que,  chez  l'un  comme  chez 
l'autre,  il  y  avatt  une  imperfection  dans  l'articulation  des  sons  qui  portait 
aussi  bien  sur  la  prononciation  des  lettres  linguales  que  sur  celle  des  la- 
biales. Chez  le  malade  de  l'obs.  VII,  outre  le  nasonnement  de  la  voix,  il  y 
avait  une  difficulté  à  articuler  VI  ou  l'r,  consonnes  qui  se  prononcent  en 
portant  la  pointe  de  la  langue  au  palais,  près  des  incisives  supérieures.  C'est 
encore  à  la  paralysie  de  quelques-uns  des  rameaux  des  nerfs  de  la  septième 
paire  que  nous  croyons  devoir  rapporter  ce  défaut  dans  la  prononciation 
des  lettres  linguales. 

Les  détails  anatomiques  et  physiologiques  dans  lesquels  nous  allons  en- 
trer justifieront,  j'espère,  celte  manière  de  voir. 

La  langue  et  quelques-uns  des  muscles  qui  concourent  à  ses  mouve- 
ments reçoivent  des  rameaux  des  nerfs  de  la  septième  paire.  Ces  rameaux 
sont  évidemment  moteurs,  comme  le  nerf  qui  les  fournit;  néanmoins  il  eu 
est  deux  (les  cordes  du  tympan)  sur  l'origine  et  les  fonctions  desquels  les 
anatomistes  et  les  physiologistes  sont  encore  aujourd'hui  en  dissidence,  et 
dont  nous  ne  nous  occuperons  pas  (1). 

(i)  Suivant  M.  Guaiini  (Gaz.  Méd.  de  Paris,  1842,  p.  508),  la  corde  du  tympan 
émane  du  facial,  et  se  distribue  principalement  aux  flbres  du  muscle  lingual.  En 
agissant  sur  ce  muscle,  elle  soulève  la  pointe  de  la  langue  pour  l'articulation  de 
certaines  consonnes.  Les  expériences  sur  lesquelles  M.  Guarini  appuie  son  opi- 
nion ayant  été  faites  avec  beaucoup  de  soin  et  suffisamment  multipliées,  seraient 
concluantes  si  le  mode  d'expérimentation  ne  présentait  une  cause  d'erreur  ma- 
nifeste. En  appliquant  l'un  des  pôles  de  la  pilu  aux  nerfs  de  la  langue  et  l'autre 
aux  muscles  de  cet  organe,  M.  Guarini  n'a  pas  pris  garde  que  ceux-ci,  recevant 
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Les  rameaux  du  facial  qui  agissent  soit  inédiatement,  soit  immédiale- 
leiueot,  sur  les  mouvements  de  la  langue,  sont  :  le  rameau  du  ventre  pos- 
térieur du  digaslrique  ;  celui  du  stylo-hyoidien,  et  enfin  un  rameau  remar- 
quable qui  se  rend  directement  aux  muscles  intrinsèques  de  la  langue,  et 
que  M.  L.  Hirschfeld  a  décrit  avec  soin  dans  son  excellent  ouvrage  sur 
l'anatomie  du  système  nerveux.  «  J'ai  vu  naître  du  facial,  dit  M.  Hirschfeld 

(NÉVROL.,  ou  DESCRIPT.  ET  ICONOG.  DD  SYST.  NERV.,  PariS,  1850,  p.  108), 

et  sortir  par  le  trou  stylo-mastoidien,  un  rameau  qui  n'a  pas  encore  fixé 
l'attention  de  tous  les  anatomistes,  et  qu'on  pourrait  appeler  rameau  Un- 
gual du  facial.  Il  longe  le  côté  externe  et  antérieur  du  muscle  stylo-pha- 
ryngien, le  traverse  par  quelques-uns  de  ses  filets  qui  vont  s'anastomoser 
avec  le  nerf  glosso-pharyngien ,  se  dirige  vers  la  langue  ,  entre  le  pilier 
antérieur  et  le  pilier  postérieur  du  voile  du  palais,  sous  l'amygdale,  et  se 
distribue  aux  fibres  musculaires  qui  sont  subjacentes  à  la  mnqueuse  papil- 
laire  de  la  langue  (muscle  longitudinal  supérieur  ou  superficiel  de  la  lan- 
gue). »  Ainsi  le  nerf  facial  fournit  trois  rameaux  aux  muscles  intrinsèques 
ou  extrinsèques  de  la  langue. 

Les  fon(îtions  de  ces  muscles  nous  éclaireront  sur  les  efiels  de  la  paraly- 
sie de  ces  trois  rameaux  du  facial.  D'après  M.  F.-G.  Theile  (Encyclop. 
ANAT.,  t.  III,  trad,  par  Jourdan,  18Zi3),  u  quand  le  digastrique  agit  tout 
entier,  l'hyoïde  avec  la  base  de  la  langue  se  trouve  soulevé...  Le  ventre 
postérieur  doit  ramener  cet  os  en  arrière.  »  (P.  bU.)  «  Le  stylo-hyoidien 
porte  l'hyoïde  en  haut  et  un  peu  en  arrière,  ce  qui  fait  qu'il  soulève  la  base 
de  la  langue  et  rétrécit  l'isthme  du  gosier.  »  (P.  81.)  «  Le  muscle  longilu- 

l'influence  directe  du  galvanisme,  ont  pu  se  contracter  sans  l'intervention  du 
nerf.  11  est  vrai  que  la  contre-épreuve,  faite  sur  le  trijumeau,  le  glosso-pharyn- 
gien et  l'hypoglosse,  a  donné  des  résultats  différents  de  ceux  qu'avait  produits 
l'application  de  l'électricité  au  facial,  et  c'est  là  ce  qui  justifie  jusqu'à  un  certain 
point  l'opinion  de  M.  Guarini. 

Les  expériences  qui  ont  porté  M.  Cl.  Bernard  (Thèse  de  Paris,  1842)  à  attri- 
buer à  la  corde  du  tympan  la  fonction  de  redresser  les  papilles  de  la  langue  dans 
la  gustation,  n'infirment  point  les  résultats  obtenus  par  M.  Guarini.  Il  est  pos- 
sible que  quelques-uns  des  ûlets  de  la  corde  du  tympan  se  distribuant  au  muscle 
lingual,  aient  pour  fonction  de  porter  en  haut  la  pointe  de  la  langue  dans  l'arti- 
culation de  certains  sons  :  ainsi  la  corde  du  tympan  viendrait  renforcer  en  quel- 
que sorte  un  rameau  que  le  nerf  facial  envoie  directement  à  la  langue,  et  auquel 
nous  attribuons  la  fonction  de  porter  la  pointe  de  cet  organe  en  haut  pour  servir 
à  l'articulation  des  consonnes  linguales. 
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dinal  supérieur  ou  superficiel  de  la  langue  raccourcit  la  langue  entière,  dont 
il  ramène  aussi  la  pointe  en  haut  et  en  arrière.  »  (P.  82.) 

La  paralysie  des  rameaux  de  la  septième  paire  qui  animent  ces  muscles 
rendra  donc  incomplets  ou  impossibles  :  1°  le  mouvement  d'élévation  de 
la  base  de  la  langue  et  le  rétrécissement  de  l'isthme  du  gosier;  2»  le  mou- 
vement d'élévation  de  la  pointe  de  la  langue.  Ces  mouvements  sont  plus  ou 
moins  nécessaires  pour  porter  la  langue  hors  de  la  bouche  pour  articuler 
les  lettres  gutturales  et  les  lettres  linguales. 

Quelques  observations  d'hémiplégie  faciale  chez  l'homme  et  rexpérimen- 
tation  sur  les  animaux,  en  démontrant  que  les  nerfs  de  la  septième  paire 
prennent  une  certaine  part  dans  la  production  des  mouvements  de  la  langue, 
viennent  confirmer  ces  déductions  tirées  de  l'anatomie. 

Chez  l'homme  (  laissant  pour  le  moment  les  cas  de  paralysie  des  deux 
nerfs  de  la  septième  paire),  la  déviation  de  la  langue,  observée  dans  certains 
cas  de  paralysie  de  l'un  de  ces  nerfs,  rend  évidente  l'action  du  facial  sur 
cet  organe.  Cette  déviation  a  été  observée  deux  fois  par  P.-H.  Bérard  (Dict. 
DE  MÉD.,  t.  XII,  p.  607,  1836),  et  elle  existait  chez  l'un  de  nos  malades 
(obs.  XI).  On  pourrait  croire,  d'après  le  petit  nombre  des  cas  dans  lesquels 
on  a  constaté  cet  effet  de  la  paralysie  du  facial,  qu'il  n'était  qu'accidentel 
et  qu'il  pouvait  tenir  à  une  autre  cause  ;  mais  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  de  la  rareté  de  ces  observations  :  d'abord,  les  rameaux  du  facial 
destinés  aux  muscles  intrinsèques  ou  extrinsèques  de  la  langue  se  séparent 
très-haut  du  tronc  du  nerf,  et  ce  n'est  que  lorsque  la  paralysie  a  sa  cause 
dans  la  cavité  du  crâne  ou  dans  le  rocher  que  la  déviation  doit  exister.  En 
second  heu,  cette  déviation  peut  facilement  passer  inaperçue;  car  elle  ne 
devient  bien  apparente  que  dans  quelques  mouvements  exagérés  de  la  langue, 
par  exemple  lorsque  le  malade  veut  porter  la  pointe  de  cet  organe  sur  le 
milieu  du  menton  (obs.  XI). 

Dans  les  cas  observés  par  P.  Bérard  comme  dans  le  notre,  la  pointe  de  la 
langue  se  portait  du  côté  opposé  à  la  paralysie. 

L'expérimentation  sur  des  animaux  nous  a  donné  des  résultats  ana- 
logues. 

Sur  un  assez  grand  nombre  de  lapins,  nous  avons  entrepris  des  expé- 
riences qui  nous  ont  montré  que,  lorsqu'on  coupe  chez  ces  animaux  le  nerf 
facial  d'un  côté,  à  sa  sortie  du  trou  slylo-masioidien,  la  langue  est  instan- 
tanément déviée.  Après  cette  opération,  si  l'on  introduit  dans  la  bouche  un 
instrument  pour  entr'ouvrir  les  mâchoires,  on  remarque  que  la  pointe  de 
la  langue  vient  constamment  frapper  l'angle  des  lèvres  du  côté  où  le  nerf  a 
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été  coupé.  La  paralysie  de  quelques  faisceaux  musculaires  de  cel  organ» 
peut  seule  expliquer  ce  résultat.  Vient-on  ensuite  à  couper  le  nerf  facial  de 
l'autre  côté,  on  voit,  après  avoir  entr'ouvert  les  mâchoires,  que  la  langue 
exécute  encore  des  mouvements  volontaires  dans  la  cavité  buccale  ;  mais 
cet  organe  ne  se  porte  plus  de  préférence  vers  l'un  des  côtés  de  la  bouche  : 
il  a  repris  sa  rectitude.  Or  la  seconde  opération  a-t-elle  rendu  à  la  langue 
ce  que  la  première  lui  avait  enlevé?  Non  sans  doute,  mais  elle  a  paralysé 
une  quantité  égale  de  faisceaux  musculaires  de  chaque  côté  d'où  est  venu 
l'équilibre.  Quels  mouvements  ou  quelle  étendue  de  mouvements  la  para- 
lysie de  ces  faisceaux  musculaires  a-t-elle  abolis  ?  C'est  ce  qu'on  ne  peut 
préciser.  Mais  la  paralysie  ne  pouvant  atteindre  que  les  muscles  qui  reçoi- 
vent des  rameaux  du  facial,  la  connaissance  de  ces  muscles  et  celle  de  leurs 
fonctions,  dont  nous  avons  donné  l'exposé  ci-dessus,  peut  suppléer  à  ce  que 
l'expérience  laisse  à  désirer.  Toutefois  on  remarquera  que,  après  la  section 
des  deux  nerfs  de  la  septième  paire,  la  langue  reste  dans  la  bouche,  où 
elle  exécute  encore  un  certain  nombre  de  mouvements. 

La  paralysie  des  deux  hypoglosses  produit  des  effets  bien  différents  :  si, 
6ur  un  chien,  on  coupe  les  deux  nerfs  grands  hypoglosses,  la  langue 
paraît  avoir  perdu  ses  mouvements  volontaires;  elle  ne  reste  plus  dans  la 
bouche,,  mais  elle  tombe  entre  les  dents  où  elle  est  mordue  par  les  mou- 
vements de  mastication  de  l'animal. 

Dans  cette  expérience  la  perle  des  mouvements  est  si  considérable  que 
la  langue  semble  complètement  paralysée;  mais  d'où  vient  qu'elle  n'est 
plus  contenue  dans  la  cavité  buccale?  Évidemment  parce  que  quelques-uns 
des  muscles  élévateurs  de  cet  organe  ont  conservé  leur  action,  tandis  que 
leurs  antagonistes  ont  perdu  la  leur;  en  effet,  les  muscles  digaslriques  et 
stylo-hyoidiens,  qui  élèvent  la  base  de  la  langue,  reçoivent  des  rameaux  des 
nerfs  de  la  septième  paire  qui,  dans  cette  expérience,  sont  intacts. 

Les  nerfs  de  la  septième  paire  contribuent  donc  à  élever  la  base  de  la 
langue  et  à  faciliter  la  sortie  de  sa  pointe  hors  de  la  bouche;  la  paralysie  de 
ces  nerfs  produira  l'effet  inverse,  c'est-à-dire  la  difTicullé  à  soulever  la  base 
de  la  langue  et  à  sortir  la  pointe  de  cet  organe  hors  de  la  cavité  buccale. 

Quant  à  l'influence  du  facial  sur  le  mouvement  par  lequel  on  porte  en 
haut  ou  l'on  recourbe  la  pointe  de  la  langue,  mouvement  nécessaire  à  la 
prononciation  des  lettres  linguales,  on  ne  peut,  il  est  vrai,  la  déduire  des 
faits  d'hémiplégie  faciale,  ni  des  expériences  que  nous  venons  de  rappor- 
ter ;  mais  elle  est  sullisamment  indiquée  par  la  distribution  anatomique  du 
rameau  lingual  du  facial.  La  paralysie  de  ce  rameau  de  chaque  côté  aura 
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donc  pour  résultat  une  imperfection  dans  rarticulation  des  lettres  linguales. 
Sans  doute,  dans  la  paralysie  des  branches  linguales  des  deux  nerfs  de  la 
face,  l'extrémité  de  la  langue  pourra  encore  venir  toucher  la  voûte  pala- 
tine ;  mais  il  ne  suffît  pas  pour  prononcer  L  ou  R  de  porter  la  langue  au 
palais,  il  faut  encore  en  recourber  la  pointe,  l'appuyer  avec  une  certaine 
force,  et  par  un  mouvement  rapide.  On  ne  saurait  contester  que,  pour 
obtenir  ce  résultat,  l'intervention  de  la  couche  longitudinale  supérieure 
du  muscle  lingual,  à  laquelle  se  distribue  le  rameau  du  facial,  ne  soit  né- 
cessaire, et  peut-être  faut-il  encore  que  la  base  delà  langue  soit  maintenue 
à  une  certaine  hauteur  par  ses  élévateurs  : 

Voyons  maintenant  si  nos  faits  de  paralysie  générale  des  deux  nerfs  de  la 
septième  paire  s'accordent  avec  ces  conclusions, 

Dans  l'observation  8,  le  malade  ne  produisait  que  des  sons  inarticulés,  la 
langue  restait  dans  la  bouche  ;  mais  la  paralysie  étant  complexe  on  ne 
peut  faire  la  part  de  la  perte  fonctionnelle  attribuable  au  facial.  Dans  l'ob- 
servation 9,  la  langue  ne  pouvait  être  portée  hors  de  la  bouche,  quoiqu'elle 
exécutât  dans  cette  cavité  des  mouvements  variés  sous  l'influence  de  la  vo- 
lonté. Il  y  avait  absence  de  toutes  les  articulations  des  sons,  excepté  des 
sons  gutturaux  (à  la  perte  des  consonnes  linguales  s'ajoutait  celle  des  la- 
biales). Dans  l'observation  7,  la  pointe  de  la  langue  ne  pouvait  être  recour- 
bée sur  le  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure  ;  les  lettres  linguales  étaient 
difficilement  ou  indistinctement  prononcées. 

Ainsi,  la  paralysie  générale  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire  entraîne 
la  paralysie  partielle  du  pharynx,  du  voile  du  palais  et  de  la  langue,  d'où 
résultent  la  gêne  de  la  déglutition,  le  nasonnemént,  la  difficulté  à  articuler 
les  linguales. 

Il  semble  que  ces  phénomènes  devraient  être  toujours  apparents,  à  un 
moindre  degré,  il  est  vrai,  dans  la  paralysie  de  l'un  des  nerfs  de  la  septième 
paire,  dont  la  cause  se  trouverait  dans  l'encéphale  ou  le  rocher.  Pour  le 
nasonnemént,  l'observation  11  prouve  qu'il  existe  quelquefois,  mais  qu'il 
pourrait  échapper  au  médecin  inattentif,  parce  qu'il  est  très-peu  prononcé. 
Cependant  on  concevra  que  ces  différents  symptômes  puissent  ne  pas  exis- 
ter dans  la  paralysie  bornée  à  l'un  des  nerfs  de  la  face,  si  l'on  considère 
que,  pour  le  voile  du  palais  comme  pour  la  langue,  il  n'y  a  pas  indépen- 
dance absolue  dans  les  mouvements  de  chaque  moitié.  Le  côté  resté  sain 
entraîne  dans  son  élévation  le  côté  paralysé,  et  favorise  ainsi  l'accomplis- 
sement de  ses  fonctions. 
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TROISIÈME  PARTIE. 

CONSIOÉRATIORS    CftlIÉRALES  Sl}R  LA  PARALYSIE  DES  DEUX    NERFS 
DE  LA  SEPTIÈME  PAIRE. 

Après  avoir  établi  que  les  phéDoraènes  de  la  paralysie  des  deux  nerfs  de 
la  septième  paire  ne  sont  pas  toujours  bornés  à  l'extérieur  de  la  face,  mais 
qu'ils  apparaissent  encore  dans  les  désordres  de  plusieurs  fonctions  internes, 
nous  allons  essayer,  par  le  rapprochement  des  divers  faits  contenus  dans  ce 
mémoire,  de  tracer  une  histoire  générale  de  la  maladie. 

Causes.  —  Par  l'analyse  des  observations  que  nous  avons  rapportées,  on 
peut  assigner  à  celle  double  paralysie  trois  ordres  de  causes  :  1°  celles  qui 
ont  leur  siège  dans  les  centres  nerveux  ;  2"  celles  qui  portent  leur  action 
sur  les  rochers;  3°  enfin  celles  qui  agissent  directement  sur  les  rameaux 
périphériques  des  nerfs  de  la  face. 

Au  premier  ordre  de  causes  se  rapportent  les  lésions  des  centres  ner- 
veux, comme  épanchements  de  sang,  ramollissement,  etc.,  dont  les  phé- 
nomènes paralytiques  seraient  limités  aux  deux  nerfs  de  la  septième  paire: 
mais  en  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  le  système  nerveux,  il  ne 
nous  est  pas  possible  d'expliquer  par  les  lésions  cadavériques  la  localisation 
de  la  paralysie  dans  ces  cas  (obs.  VIII). 

La  seconde  catégorie  comprend  les  affections  qui,  par  les  altérations 
qu'elles  déterminent  dans  le  rocher,  compriment  ou  détruisent  consécuti- 
vement le  nerf  facial,  et  l'on  conçoit  comment  une  cause  morbide  ou  une 
affection  qui  porte  ordinairement  ses  effets  sur  plusieurs  organes  à  la  fois, 
et  spécialement  sur  les  os,  comme  la  syphilis,  les  scrofules,  est  plus  propre 
qu'aucune  autre  à  produire  une  lésion  simultanée  des  deux  rochers  (obs.V). 
11  en  doit  êlre  de  même  d'une  violente  commotion  du  crâne  qui  peut  frac- 
turer en  même  temps  les  deux  temporaux  (obs.  IX). 

Ala  troisième  catégorie,  on  doit  rapporter  l'impression  prolongée  d'un 
vent  froid  sur  la  face,  et  pour  les  enfants  nouveau-nés,  la  compression  exer- 
cée par  le  forceps.  Ces  causes  si  fréquentes  de  l'hémiplégie  faciale  pour- 
ront aussi  occasionner  la  paralysie  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire. 

Il  n'est  pas  toujours  possible  de  distinguer  par  les  symptômes  si  la 
cause  de  la  paralysie  a  son  siège  dans  l'encéphale  ou  sur  le  trajet  des  nerfs; 
une  remarque  de  Marshall-Hall  que  nous  avons  vérifiée  plusieurs  fois  pourra 
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fournir  souvent  des  renseignements  précis  pour  cette  détermination  et 
utiles  pour  le  traitement;  la  voici  :  lorsque  la  cause  de  la  paralysie  se  trouve 
dans  Tencéphale,  la  faculté  conductrice  des  nerfs  en  général  se  conserve 
indéQniment  ;  de  sorte  que  si  la  paralysie  du  facial  a  sa  cause  dans  le  cer- 
veau, en  appliquant  le  galvanisme  au  tronc  ou  aux  principales  branches  de 
ce  nerf,  tous  les  muscles  qui  en  reçoivent  des  rameaux  entreront  en  con- 
traction, comme  si  l'on  appliquait  le  galvanisme  à  ces  muscles  eux-mêmes 
(obs.  VII)  ;  au  contraire,  lorsque  la  cause  paralysante  se  trouve  sur  le  trajet 
des  nerfs,  ils  perdent  Irès-promptement  leur  faculté  conductrice.  Ainsi, 
pour  le  facial,  la  lésion  existe-t-elle  dans  le  rocher,  le  galvanisme  appliqué 
à  ce  nerf  par  deux  conducteurs  dont  l'un  serait  placé  au  niveau  du  trou 
stylo-masloidien  et  l'autre  en  avant  du  col  du  condyle  de  la  mâchoire  in- 
férieure, ne  produira  de  contractions  ni  dans  les  paupières,  ni  dans  les 
joues,  ni  dans  les  lèvres  (obs.  XI). 

Enfin,  on  aura  la  certitude  que  la  cause  de  la  paralysie  existe  dans  les 
centres  nerveux,  si  l'on  observe  des  mouvements  réflexes  dans  les  muscles 
paralysés  (obs.  VIII). 

Symptômes.  —  La  paralysie  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire  a  one 
expression  symptomatique  variable,  suivant  qu'elle  est  générale  ou  par- 
tielle, complète  ou  incomplète. 

Dans  la  paralysie  générale  et  complète,  la  face  n'a  rien  perdu  de  sa 
régularité,  mais  elle  est  immobile,  et  les  impressions  de  l'amené  s'y  tradui- 
sent plus  que  par  des  changements  de  coloration  (obs.  VI,  VIII);  c'est  un 
masque  inanimé  derrière  lequel  le  malade  rit  et  pleure  (obs.  V)  ;  le  front 
n'a  pas  de  rides,  les  sourcils  tombent,  les  paupières  sont  largement  ou- 
vertes et  ne  se  ferment  plus;  l'inférieure,  à  demi  renversée,  laisse  écouler 
les  larmes;  lesnarinesrétrécies  s'affaissent  pendant  l'inspiration  (obs.  I, VI); 
les  lèvres  pendantes,  entr'ouvertes,  agitées  par  le  souffle  de  la  respiration 
(obs.  V,  VI),  ne  retiennent  plus  la  salive  qui  s'écoule  incessamment  de  la 
bouche  ;  les  joues  flasques  laissent  dans  la  mastication  les  aliments  s'accu- 
muler entre  elles  et  les  mâchoires.  Le  malade  ne  peut  volontairement  con- 
tracter aucun  des  muscles  de  la  face,  ni  cracher,  ni  siffler,  ni  prononcer 
certaines  voyelles,  comme  Vo  et  Vu,  ni  articuler  les  consonnes  labiales, 
comme  le  p,  I'm,  etc.  (obs.  V,  VI);  il  ne  peut  non  plus  prononcer  les  lin- 
guales, comme  VI  et  Vr  (obs.  VII).  La  voix  est  nasonnée  (obs.  VII,  XI),  la 
déglutition  difficile  (obs.  VII,  VIII,  X),  la  succion  impossible  ;  le  voile  du 
palais  est  symétrique,  mais  il  ne  se  relève  point  (obs.  VII)  ;  la  langue  ne 
peut  plus  être  portée  facilement  hors  de  la  bouche,  ni  la  pointe  èlre  recour- 
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bée  en  haut  (obs.  VII,  VIII,  IX)  ;  la  faculté  de  percevoir  les  odeurs  et  les 
saveurs  a  diminué  ;  néanmoins  les  mouvements  de  mastication  exercés  par 
la  mâchoire  inférieure,  la  sensibilité  de  la  face,  sont  conservés  (obs.  IV,  V 
etsuiv.). 

Nous  ne  possédons  qu'une  seule  observation  d'une  j)aralysie  aussi  com- 
plète de  toutes  les  branches  du  facial  (obs.  VIII),  et  chez  la  malade  qui  en 
était  atteinte,  certaines  fonctions  s'accomplissaient  encore  par  action  ré- 
flexe. L'obs.  VII  nous  offre  un  autre  exemple  d'une  paralysie  faciale 
générale,  mais  moins  complète,  et  l'on  conçoit  que  les  symptômes  de  la 
paralysie  incomplète  de  deux  nerfs  de  la  septième  paire  doivent  varier 
suivant  que  telle  ou  telle  branche  aura  perdu  plus  ou  moins  de  son  énergie  ; 
si  les  branches  externes  sont  uioins  paralysées  que  les  internes,  par  exem- 
ple, on  observera  le  nasonnement,  la  difficulté  de  la  déglutition,  de  la  pro- 
nonciation des  lettres  linguales,  l'absence  de  certains  mouvements  du  voile 
du  palais  et  de  la  langue;  néanmoins  la  face  conservera  sa  régularité  et  jus- 
qu'à un  certain  point  ses  mouvements  ;  le  malade  aura  les  traits  sans  ex- 
pression, les  yeux  très-ouverts  et  saillants,  les  lèvres  proéminentes  et  en- 
tr'ouvertes ;  elles  ne  feront,  comme  les  joues,  qu'imparfaitement  leurs 
fonctions,  l'action  de  siffler,  de  contracter  les  traits  de  diverses  manières, 
sera  très-incomplète  et  les  paupières  n'opposeront  aucune  résistance  au 
doigt  qui  les  soulèvera,  lorsque  le  malade  pensera  les  fermer  avec  énergie 
(obs.  VII). 

La  paralysie  partielle  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire  peut  n'oc- 
cuper qu'un  petit  nombre  de  leurs  rameaux  (obs.  I)  ;  mais  plus  souvent 
elle  porte  sur  tout  un  système  de  leurs  branches  (obs.  II,  III,  IV,  V,  VI). 
Dans  l'un  et  l'autre  cas,  nous  l'avons  toujours  observée  sur  les  parties  ho- 
mologues, c'est-à-dire  qu'elle  a  toujours  été  symétrique.  Ce  n'est  que  dans 
les  cas  où  la  paralysie  de  la  face  s'est  présentée  comme  épiphénoraène 
d'une  maladie  plus  générale,  d'une  affection  grave  des  centres  nerveux, 
qu'elle  nous  a  paru  perdre  cet  accord.  La  paralysie  bornée  à  l'un  des  ra- 
meaux des  deux  nerfs  de  la  septième  paire  n'a  point  été  observée  chez 
l'homme,  à  notre  connaissance  (1).  Nous  avons  rapporté  un  casremar- 


(1)  Nous  n'avons  pas  rapporté  à  la  paralysie  partielle  des  deux  nerfs  de  la 
face  certains  cas  de  paralysie  du  voile  du  palais,  avec  nasonnement  et  retour 
des  liquides  parles  narines,  observée  chez  les  enfants  par  MM.  Trousseau  et 
Lasègue  (Union  médicale,  n»  119, 1851),  et  chez  les  adultes  par  M.  Morisseau, 
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quable  de  paralysie  limitée  aux  Daseaux  chez  le  cheval,  fait  observé  par 
M.  Goubaux.  C'est  la  paralysie  simultanée  des  branches  tempore  et  cervico- 
faciales  de  chaque  côté  qui  nous  a  fourni  le  plus  grand  nombre  d'exemples 
de  paralysie  double  de  la  face.  Dans  ces  cas,  la  faculté  de  contracter  les 
muscles  des  oreilles  (1),  du  front,  des  paupières,  du  nez,  des  joues,  des 
lèvres  étant  abolie,  la  face  prend  cette  expression  d'immobilité,  cette  appa- 
rence de  masque  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Alors  les  yeux  restent 
ouverts,  les  narines  sont  immobiles  dans  l'acte  de  la  respiration  et  de  l'ol- 
faction ;  les  joues  gardent  les  aliments  et  les  lèvres,  impuissantes  à  retenir 
les  liquides  dans  la  bouche,  ont  aussi  perdu  la  faculté  d'imprimer  aux  sons 
certaines  modifications.  En  même  temps  les  fonctions  du  voile  du  palais  et 
de  la  langue  sont  intactes,  la  face  a  conservé  sa  sensibilité  et  les  mâchoires 
leur  énergie. 

Nous  ferons  néanmoins  remarquer  que,  dans  certains  cas,  les  mouve- 
ments d'abaissement  de  la  mâchoire  inférieure  étant  moins  faciles  et  moins 

médeciade  l'hôpi'al  de  la  Flèche  (Union  jiédicale,  n"  126, 1851).  La  plupart 
de  ces  cas  sont  complexes.  Quant  à  ceux  dans  lesquels  la  paralysie  paraîtrait 
avoir  porté  plus  spécialement  sur  le  voile  du  palais,  il  aurait  pu  se  faire  que  la 
perte  des  mouvements  ne  dépendît  que  d'une  aneslhésie  de  cette  partie,  ainsi 
que  nous  l'expliquerons  à  l'article  Diagnostic.  Il  y  aurait  même  à  cette  manière 
de  voir  une  raison  assez  plausible  ;  car  dans  la  plupart  des  cas  rapportés  par  les 
observateurs  cités  ci-dessus,  la  perte  des  mouvements  était  consécutive  à  ime 
angine  simple  ou  couenneuse  ;  or  n'est-il  pas  presumable  que,  dans  celle  affec- 
tion, les  filets  da  nerf  glosso-pharyngien,  répartis  dans  la  membrane  muqueuse, 
ont  dû  être  plus  fortement  atteints  que  les  filets  moteurs  sous-jacents  à  celle 
membrane? 

(1)  Lii  paralysie  spontanée  des  muscles  de  l'oreille  externe  a  été  observée 
.sur  un  âne  (Journ.  des  vétér.  du  Mmi,  t.  V,  1842).  Cette  paralysie,  comme  celle 
que  l'on  produit  expérimenlalemeut  chez  ces  animaux  ou  chez  les  lapins  par 
la  section  du  nerf  facial,  a  une  expression  très-remarquable.  Chez  l'homme,  la 
paralysie  des  muscles  de  l'oreille  externe  n'est  pas  appréciable,  parce  que  les 
mouvements  de  cette  partie  sont  très-bornés  ou  nuls.  Néanmoins  il  en  serait 
autrement  chez  quelques  personnes,  chez  certains  sourds,  par  exemple,  qui 
ont  acquis  la  faculté  de  mouvoir  volontairemenl  le  pavillon  de  l'oreille.  Astley 
Cooper  (CEuv.  chir.,  irad.,  Paris  1835,  p.  582)  rapporte  que  chez  un  homme 
sourd,  le  pavillon  de  l'oreille  avait  acquis  un  mouvement  très-distinct  en  haut 
et  en  arrière,  mouvement  que  l'on  observait  toutes  les  fois  que  cet  homme  pré- 
tait l'attention  à  quelque  chose  qu'il  n'entendait  pas  distinctement.  Il  pouvait 
aussi  à  volonté  élever  son  oreille  ou  la  tirer  en  arriére. 
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prompts,  par  la  paralysie  du  ventre  postérieur  du  muscle  digastrique  qui  re- 
çoit un  rameau  du  facial,  le  malade  pourra  éprouver  une  certaine  difficulté 
à  exercer  rapidement  des  mouvements  de  mastication  (obs.  VIII).  D'un 
autre  côté,  lorsque  la  paralysie  sera  très-ancienne,  l'on  pourra  observer, 
avec  l'amaigrissement  des  parties,  une  diminution  de  la  sensibilité  de  la 
face.  Mais  celte  anesthésie  sera  toujours  assez  légère  et  il  sera  facile,  d'ail- 
leurs, de  constater  l'intégrité  des  autres  fonctions  des  nerfs  de  la  cinquième 
paire. 

INFLUENCE    DE  LA  PARALYSIE  DE  LA  SEPTIÈME   PAIRE  SDR   DIVERSES 
FONCTIONS. 

La  paralysie  de  l'un  des  nerfs  de  la  face  s'accompagne  souvent  de  trou- 
bles dans  les  fonctions  de  Vaudition,  de  Volfaclion  et  de  la  gustation;  il 
en  doit  être  de  même  pour  celle  des  deux  nerfs,  seulement  il  sera  quelque- 
fois plus  difficile  de  les  constater. 

Physionomie.  —  La  paralysie  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire,  abo- 
lissant tout  mouvement  de  la  face,  les  traits  n'expriment  plus  aucun  senti- 
ment ;  mais  il  est  remarquable  que  les  changements  de  coloration  se  pro- 
duisent encore  suivant  les  impressions  de  l'âme  (obs.  VI,  VIII).  Les  deux 
observations  dans  lesquelles  ce  fait  a  été  noté  suffisent  pour  prouver  que  la 
rougeur  ou  la  pâleur  de  la  face  dans  les  émotions  ne  sont  point  sous  la  dé- 
pendance de  la  septième  paire.  D'un  autre  côté,  dans  les  divers  cas  de  pa- 
ralysie de  la  cinquième  paire,  dont  nous  avons  pu  prendre  connaissance, 
les  auteurs  n'ont  point  fait  mention  de  l'existence  ou  de  l'absence  de  cet 
effet  des  impressions  de  l'âme  sur  les  joues;  cette  circonstance  et  les  expé- 
riences récentes  de  M.  Cl.  Bernard  sur  les  fonctions  de  quelques  parties  du 
grand  sympathique  nous  portent  à  penser  que  c'est  par  l'action  de  ce  der- 
nier nerf  que  se  produisent  les  changements  de  coloration  de  la  face.  (Cl. 
Bernard,  Influence  du  grand  sympathique  sur  la  sensibilité  et  sur 
LA  coloration.  Complcs  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1851,  p.  163.) 

Parole.  —  La  voix,  produite  dans  le  larynx,  peut  éprouver  des  modifi- 
cations variées  dans  son  passage  à  travers  l'isthme  du  gosier  et  la  cavité  de 
la  bouche.  C'est  par  le  moyen  de  ces  modifications  qu'elle  devient  la  pa- 
role ;  or,  dans  la  paralysie  générale  et  complète  des  deux  nerfs  de  la  sep- 
tième paire,  la  voix  n'est  plus  dirigée  dans  la  bouche  et  uasonne  ;  en  outre, 
elle  perd  eu  grande  partie  les  modifications  diverses  que  lui  impriment 
la  langue,  les  joues  et  les  lèvres  ;  b  parole  est  donc  imparfaite,  inintelUgiblc, 
ou  plutôt  elle  n'existe  [ilus. 

U 
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Enfia,  la  déglutition  est  difficile,  là  succion,  iasputation  deviennent 
laborieuses  ou  impossibles  par  la  paralysie  des  deux  nerfs  de  la  septième 
paire. 

Marche,  ddrée,  terminaison.  —  La  paralysie  des  deux  nerfs  de  la  face 
étant  le  résultat  de  lésions  organiques  très-diverses,  il  n'est  pas  possible  de 
rien  dire  de  général  sur  sa  marche,  sa  durée  et  sa  terminaison.  Elle  suivra 
nécessairement  quelques-unes  des  phases  de  l'affection  qui  l'aura  produite  ; 
mais  elle  pourra  lui  survivre,  si  l'altération  consécutive  des  nerfs  a  été  très- 
prtfonde,  ou  si  le  traitement  n'a  pas  été  convenablement  apphqué.  La  pa- 
ralysie des  deux  nerfs  survient  quelquefois  simultanément,  mais  elle  peut 
être  aussi  successive  et  paraître  d'un  côté  de  la  face,  lorsque  l'autre  est 
déjà  paralysé  depuis  un  certain  temps  (obs.  V,  VI).  Elle  varie  aussi  dans 
son  intensité.  Le  plus  ordinairement  elle  ne  parvient  que  graduellement  à 
son  plus  haut  degré  et  suit  une  marche  inverse  pour  arriver  à  la  guérison. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  parties  conservent  une  sorte  de  tonicité 
qui  dépend  probablement  d'un  reste  d'influx  nerveux. 

Complications.  —  Nous  avons  vu  la  paralysie  des  deux  nerfs  de  la  sep- 
tième paire  compliquée  de  celle  des  hypoglosses  (obs.  VIII).  Nous  n'avons 
pas  d'exemple  de  la  complication  de  celte  affection  avec  la  paralysie  des 
nerfs  de  la  cinquième  paire.  Lorsque  la  paralysie  des  deux  nerfs  de  la  face 
se  rencontre  avec  celle  d'un  assez  grand  nombre  d'autres  nerfs,  elle  ne 
peut  plus  être  considérée  que  comme  l'un  des  phénomènes  d'une  affection 
grave  des  centres  nerveux,  et  alors,  chose  digne  de  remarque,  la  paralysie 
des  deux  nerfs  de  la  septième  paire  a  perdu  en  partie  l'expression  sympto- 
matique  qui  la  caractérise  ordinairement  lorsqu'elle  est  isolée.  Le  plus  sou- 
vent, en  effet,  dans  le  premier  cas,  l'on  voit  les  branches  cervico-faciales 
paralysées  indépendamment  des  branches  temporo-faciales,  ou  réciproque- 
ment ;  en  même  temps  que  les  lèvres  restent  pendantes  et  que  les  joues  se 
gonflent  par  l'expiration,  les  paupières  n'ont  rien  perdu  de  leurs  mouve- 
ments spontanés;  ou  bien,  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  coïn- 
cidant avec  celle  du  facial,  les  yeux  ne  sont  plus  ouverts,  mais  ils  restent 
habituellement  fermés. 

Diagnostic.  —  La  paralysie  générale  des  deux  nerfs  de  la  face  se  dis- 
tinguera par  la  limitation  de  l'affection  aux  muscles  qui  reçoivent  l'in- 
lluence  de  ces  nerfs.  A  moins  de  complication,  la  mâchoire  inférieure  con- 
servera l'énergie  de  ses  mouvements,  et  la  face  sa  sensibiUté.  Si  cette  para- 
lysie est  incomplète,  les  traits  pourront  paraître  naturels,  et  la  physionomie 
n'attirera  l'atlenlion  ni  par  une  déviation  caractéristique,  ni  par  une  im- 
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mobilité  complète;  mais  le  nasonnement  et  la  prononciation  imparfaite 
mettront  le  médecin  sur  la  voie.  Lorsque  la  paralysie  sera  parlielle,  la 
perle  locale  du  mouvement  avec  conservation  du  sentiment  ou  le  trouble 
fonctionnel  caractérisera  suffisamment  la  maladie. 

Néanmoins,  dans  un  cas  de  paralysie  bornée  au  voile  du  palais,  il  pourrait 
être  difficile  de  déterminer  si  l'on  a  affaire  à  une  paralysie  des  rameaux  du 
facial  qui  se  rendent  aux  muscles  élévateurs  de  ce  voile,  ou  si  l'on  doit  rap- 
porter l'absence  des  mouvements  aune  paralysie  du  glosso- pharyngien.  En 
effet,  nous  avons  vu,  par  les  expériences  rapportées  dans  la  deuxième  partie 
de  ce  mémoire,  que  l'excitation  du  glosso-pharygien  provoque  des  mouve- 
ments dans  le  voile  du  palais,  mais  que  ces  mouvements  sont  produits  par 
action  réflexe,  c'est-à-dire  à  la  suite  d'une  impression  communiquée  au 
centre  nerveux  par  le  nerf  glosso-pharyngien  et  rapportée  aux  élévateurs  du 
voile  du  palais  par  le  nerf  facial.  Il  devrait  donc  arriver,  dans  une  paralysie 
du  nerf  glosso-pharyngien,  que  les  excitations  portées  sur  ce  nerf,  ou  sur 
la  membrane  muqueuse  à  laquelle  il  se  distribue,  n'étant  plus  transmises 
aux  centres  nerveux,  ne  seraient  plus  suivies  des  mouvements  qu'on  ob- 
serve à  l'état  normal. Ce  ne  serait  point  ici  une  paralysie  du  mouvement,  mais 
une  absence  de  mouvements  consécutive  à  une  paralysie  du  sentiment.  Ce 
qui  pourrait  faire  distinguer  dans  ce  cas  la  paralysie  du  glosso-pharyngien 
de  celle  du  facial,  ce  serait,  d'une  part,  la  perte  de  sensibilité  des  parties  ; 
d'une  autre  part,  la  persistance  de  certains  mouvements  indépendants  des 
excitations  du  nerf  glosso-pharyngien,  de  mouvements  qui  se  produiraient 
encore  dans  certains  actes  spontanés  des  centres  nerveux,  et  analogues  aux 
actions  réflexes,  dans  le  bâillement,  par  exemple  (voy.  obs.  VIII).  Mais  les 
faits  seuls,  étudiés  à  ce  point  de  vue  des  aclions  réflexes,  pourront  déter- 
miner les  conditions  précises  du  diagnostic  dans  la  paralysie  isolée  du  voile 
du  palais. 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  faire  remarquer,  dans  le  cours  de  ce 
travail,  que,  dans  les  cas  de  paralysie  double  de  la  face,  les  phénomènes 
paralytiques  se  montrent  quelquefois  d'une  manière  successive  ;  dans  ces 
cas.  Ton  observe  le  redressement  graduel  des  traits,  et  l'on  pourrait  croire 
à  une  guérison  de  l'hémiplégie  faciale,  si  l'on  n'observait  que  les  deux  yeux 
ne  se  ferment  plus,  que  les  fonctions  des  joues  et  des  lèvres  sont  aboUes 
(obs.  V,  VI). 

Lorsqu'un  état  spasmodique  des  muscles  d'un  des  côtés  de  la  face  vient 
à  succéder  à  un  état  paralytique  des  mêmes  organes,  les  changements  qui 
en  résultent  dans  la  physionomie  pourraient  conduire  à  penser  que  la  para- 
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lysie  a  quitté  le  côté  primitivement  aflecté  pour  se  porter  du  cùlé  opposé. 
Une  observation  de  Marsliall-llall  prouve  que  celle  méprise  a  été  commise. 
Voici  le  fait. 

FEMME  ;  IMPRESSION  DO  FROID,  PARALYSIE  DE  LA  FACE   ll'J  CÔTÉ  DROIT,  PUIS  ÉTAT 
SPASMODIQUE  DD  MÊME  CÔTÉ  (1). 

Obs.  XVII.  —  «  Lady  S ,  après  avoir  élé  exposée  à  un  froid  violent,  fut 

atteinte  d'une  paralysie  du  côté  droit  du  visage  ;  elle  ne  pouvait  fermer  les  pau- 
pières de  l'œil  droit,  les  traits  étaient  tirés  à  gauche;  les  aliments  restaient 
dans  le  côté  droit  de  la  bouche  pendant  la  mastication,  et  la  salive  coulait  de 
l'angle  des  lèvres  de  ce  côté.  Avec  le  temps,  tout  changea,  les  paupières,  d'a- 
bord paralysées,  se  fermaient  non-seulement  par  un  acte  de  la  volonté,  mais 
d'une  manière  spasmodique.  Le  visage  fut  tiré  à  droite,  surtout  pendant  le 
rire  et  pendant  la  mastication,  et  il  se  forma  une  fossette  sur  le  côté  droit  de  la 
ligne  moyenne  du  menton. 

»  On  supposa  que  celte  maladie  avait  attaqué  successivement  les  deux  côtés 
de  la  face,  qu'il  y  avait  eu  d'abord  paralysie  du  nerf  facial  droit,  et  ensuite  du 
nerf  facial  gauche;  cependant  l'état  de  la  paupière  indiquait  suffisamment  que 
le  changement  ne  s'était  pas  fait  d'un  côté  à  l'autre,  mais  qu'à  une  paralysie  de 
la  face  du  côté  droit  avait  succédé  un  spasme  du  même  côté.  C'étaient  toujours 
les  paupières  de  l'œil  droit  qui  étaient  affectées  ;  celles  du  côté  gauche  étaient 
restées  à  l'état  normal.  Les  paupières  à  droite  ne  pouvaient  être  fermées  com- 
plètement, et  l'eflbrt  pour  y  parvenir  produisait  une  action  spasmodique  des 
muscles  de  ce  côté  de  la  face.  Ce  cas  ayant  été  mal  diagnostiqué,  les  remèdes 
urent  appliqués  sur  le  côté  non  affecté  du  visage.  » 

Bien  que  la  méprise  ail  élé  commise  dans  ce  cas,  je  m'empresse  d'ajouter 
qu'avec  un  peu  d'attention  on  aurait  pu  facilement  l'éviter.  Ce  qui  peut 
l'excuser  jusqu'à  un  certain  point,  c'est  que  les  cas  d'état  spasmodique  des 
muscles  delà  face,  succédant  à  leur  état  paralytique,  n'ont  pasélé  mentionnés 
d'une  manière  spéciale  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  paralysie  de  la 
septième  paire. 

Pronostic.  —  Relativement  au  pronostic,  la  paralysie  des  deux  nerfs 
de  la  septième  paire  doit  èlre  envisagée  en  elle-même  et  par  rapport  aux 
conséquences  qu'entraîne  l'abolition  de  certaines  fonctions. 

Considérée  en  elle-même,  la  paralysie  des  deux  nerfs  de  la  face  sera  sub- 
ordonnée, quant  à  sa  gravité,  au  degré  d'altération  des  nerfs  eux-mêmes 

(1)  On  THE  DISEASES  AND  DERANGEMENTS  OF  THE  NEUVOIJS  SYSTEM  ;  hv  Marshall- 

Uall.  London,  1851,  p.  347. 
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ou  à  la  nature  de  l'afiection  iloul  elle  sera  le  symptôme.  Si  les  nerfs  ont  été 
détruits  ou  profondément  altérés,  si  leur  lésion  dépend  d'une  affection  in- 
curable des  centres  nerveux  ou  du  rocher,  la  paralysie  sera  également  in- 
curable. Mais  si  la  cause  est  transitoire,  comme  rimpression  d'un  vent 
froid,  si  l'affection  primitive  est  curable  comme  la  syphilis  (et  ces  causes 
paraissent  être  les  plus  fréquentes),  la  paralysie  des  deux  nerfs  de  la  face 
pourra  être  guérie,  et  parfois  dans  un  espace  de  temps  assez  court. 

Quant  aux  conséquences  de  celte  affection  envers  certains  organes  ou 
certaines  fonctions,  je  ne  m'occuperai  ici,  avec  quelques  détails,  que  de 
celles  qui  résultent  de  la  non-occlusion  des  paupières  et  de  l'imperfeclion 
dans  la  préhension  des  aliments. 

On  a  dit  que  la  paralysie  de  la  septième  paire  détermine  une  affection 
grave  de  l'œil.  Dans  nos  observations,  nous  n'avons  rien  vu  de  semblable, 
et  cependant,  dans  quelques-unes,  l'œil  ne  s'était  pas  fermé  spontanément 
depuis  plus  de  trois  mois.  Sur  des  lapins  que  j'ai  conservés  longtemps  après 
leur  avoir  arraché  l'un  des  nerfs  de  la  septième  paire,  l'œil  n'a  jamais  offert 
la  moindre  altération,  M.  Magendie  a  prouvé  qu'il  en  était  tout  autrement 
de  la  paralysie  de  la  cinquième  paire,  qui  produit  au  bout  de  peu  de  jours 
l'inflammation  de  la  conjonctive,  le  ramollissement  de  la  cornée  et  la  perle 
de  l'œil. 

Outre  les  inconvénients  sérieux  qui  résultent  de  la  perte  presque  com- 
plète de  la  parole  et  de  l'écoulement  inévitable  de  la  salive  hors  de  la  bou- 
che, la  paralysie  générale  des  deux  nerfs  de  la  face,  par  l'abandon  qu'elle 
fait  des  aliments  dans  la  cavité  buccale,  par  la  difficulté  consécutive  de  la 
déglutition,  doit  être  considérée  comme  une  maladie  grave  et  dont  les  con- 
séquences ne  se  borneront  pas  à  la  perte  de  quelques  fonctions.  En  effet, 
les  substances  alimentaires  n'étant  ni  retenues  par  les  lèvres,  ni  ramenées 
incessamment  entre  les  dents  par  les  joues,  ne  subissent  point  une  tritu- 
ration et  une  insalivation  nécessaires  au  plus  grand  nombre.  De  là  résulte- 
ront des  digestions  imparfaites  ou  laborieuses;  de  là  la  nécessité  de  soins 
particuUers  et  continuels,  dont  la  privation  aurait  les  plus  fâcheuses  con- 
séquences pour  l'entretien  de  la  santé  générale  et  même  de  la  vie. 

Afin  d'apprécier  jusqu'à  un  certain  point  la  gravité  de  cette  affection,  j'ai 
fait  quelques  expériences  siu'  des  lapins,  et  j'ai  vu  que  ceux  auxquels  j'a- 
vais arraché  l'un  des  nerfs  de  la  face  continuaient  à  vivre,  tandis  que  ceux 
auxquels  les  deux  nerfs  avaient  été  enlevés  par  le  même  procédé  succom- 
baient. J'ai  trouvé  alors  constamment  dans  leur  bouche  des  aliments  qui 
n'avaient  pu  en  être  expulsés.  Le  pharynx  et  l'œsophage  n'en  contenaient 
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pas.  li'estomac  en  renfermait  une  petile  quantité.  (On  sait  que  les  lapins 
qu'on  H  laissés  mourir  de  faim  ont  encore  une  certaine  quantité  d'aliments 
dans  l'estomac,  qui  ne  peut  jamais  se  vider  complètement  chez  ces  ani- 
maux.) (Claude  Bernard,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1852.) 
Quoique  les  lèvres  et  les  joues,  chez  le  lapin,  n'aient  qu'une  action  assez 
limitée  sur  la  préhension  et  sur  la  trituration  des  aliments  la  paralysie  de 
ces  organes,  chez  cet  animal,  est  cependant  très-grave.  La  paralysie,  même 
bornée  à  quelques  rameaux  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire,  ne  le  serait 
pas  moins  chez  certains  animaux  dont  les  organes  qui  saisissent  les  sub- 
stances alimentaires  ou  qui  les  portent  à  la  bouche,  sont  sous  la  dépendance 
de  ces  nerfs  ;  pour  le  cheval  en  particulier,  chez  qui  la  paralysie  des  lèvres 
a  été  quelquefois  observée,  cette  affection  ainsi  limitée  parait  pouvoir  occa- 
sionner la  mort.  (Raynard,  Extrait  des  Comptes  rendus  de  l'École  vé- 
térinaire DE  Lyon,  183/i-1835.) 

Traitement.  —  Avant  tout,  Ion  devra  déterminer  si  la  paralysie  est 
idiopathique  ou  si  elle  tient  à  une  lésion  cérébrale  ou  à  une  affection  des 
deux  rochers,  etc.,  et  lorsque  les  symptômes  seront  insuffisants  pour  ar- 
river à  cette  détermination,  l'application  de  l'électricité  pourra  donner  des 
indications  précieuses,  comme  nous  l'avons  dit  à  l'article  des  causes  de 
cette  maladie. 

On  sera  ainsi  amené  à  partager  ces  afîections  en  deux  groupes,  par  rap- 
port aux  indications  thérapeutiques  qui  leur  sont  applicables.  Dans  l'un  se 
rangeront  tous  les  cas  où  la  paralysie  faciale  est  symptomatique  de  quelque 
lésion,  soit  du  cerveau,  soit  du  rocher,  etc.  C'est  contre  l'affection  de  ces 
organes  que  le  traitement  devra  être  dirigé.  Parmi  ces  affections,  il  en  est 
qui,  comme  une  carie  scrofuleuse,  entraînent  fréquemment  la  destruction 
des  nerfs  (obs.  X)  et  rendent  tout  traitement  superflu  ;  d'autres,  comme 
les  affections  syphiUtiques,  n'occasionnant  d'abord  qu'une  compression  du 
tronc  nerveux  et  étant  facilement  modifiées  par  un  traitement  spécifique, 
laissent  beaucoup  d'espoir  d'arriver  à  une  cure  complète  de  la  paralysie.  Il 
en  pourrait  être  de  même  de  quelques  cas  de  paralysie  faciale  symptoma- 
tique d'une  affection  cérébrale.  Mais,  dans  ces  différents  cas,  le  traitement 
doit  il  être  dirigé  exclusivement  contre  l'affection  primitive,  et  la  paralysie  ne 
présente-t-elle  aucune  indication  par  elle-même  ?  C'est  une  question  que 
nous  examinerons  plus  loin  avec  quelques  développements. 

Dans  l'autre  groupe  se  rangeront  tous  les  cas  dans  lesquels  la  cause 
ayant  agi  directement  sur  le  nerf  et  n'ayant  pas  produit  de  désordres  or- 
ganiques graves,  la  paralysie  peut  être  considérée  comme  idiopathique.  Ici 
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encore  la  connaissance  de  la  cause  pourra  donner  quelques  indications 
particulières,  et  les  phénomènes  concomitants  devront  aussi  être  pris  eu 
considération  dans  l'administration  du  traitement.  Si  le  début  de  la  para- 
lysie est  marqué  par  des  symptômes  généraux,  de  la  fièvre,  des  douleurs  à 
l'origine  ou  sur  le  trajet  des  nerfs,  etc.,  on  aura  recours  à  des  émissions 
sanguines  générales  ou  locales,  à  des  applications  topiques  émollientes  ; 
plus  tard,  d'autres  moyens,  comme  des  révulsifs  cutanés,  quelques  exci- 
tants locaux  pourront  être  aussi  utilement  employés;  mais  lorsqu'on  aura 
obtenu  la  résolution  du  mouvement  fluxionnaire  qui  s'était  établi  dans  la 
continuité  des  nerfs  ou  dans  les  parties  voisines,  il  faudra  se  hâter  de  re- 
courir à  un  moyen  généralement  efficace,  et  d'autant  plus  efficace  que  la 
paralysie  est  moins  ancienne.  Je  veux  parier  de  l'application  locale  de  l'é- 
lectricité. 

Quelle  que  soit  la  source  de  l'électricité,  quel  que  soit  son  mode  d'appli- 
cation, c'est  le  moyen  le  plus  généralement  utile  dans  les  paralysies  idio- 
pathiques  des  nerfs  de  la  septième  paire  ;  néanmoins,  l'électricité  dévelop- 
pée par  les  appareils  électro-magnétiques,  doit  être  préférée  pour  le  traite- 
ment de  la  paralysie  faciale.  Outre  la  simphcilé  et  la  facilité  de  sa  produc- 
tion, le  fluide  développé  par  l'induction  magnétique  paraît  avoir  une  action 
moins  irritante  ou  moins  désorganisatrice  sur  les  tissus,  tout  en  conservant 
ses  facultés  excitatrices  sur  les  nerfs  et  sur  les  muscles.  Quant  au  mode 
d'application  du  fluide  électro-magnétique  aux  parties  affectées ,  des 
éponges  humides  mises  en  communication  avec  les  pôles  de  l'appareil  per- 
mettent au  fluide  de  pénétrer  jusqu'aux  nerfs  et  aux  muscles  avec  facilité  et 
sans  causer  beaucoup  de  douleur.  Pour  l'extérieur  de  la  face,  ces  conduc- 
teurs humides  devront  être  appliqués  successivement  sur  le  trajet  des  di- 
verses branches  des  nerfs  paralysés  ou  sur  les  muscles  de  la  face,  en  évitant 
toutefois  les  trous  sus  et  sous-orbitaire  et  mentonnier  où,  par  l'accumula- 
tion des  branches  de  la  cinquième  paire,  l'on  causerait  des  douleurs  inutiles. 
Pour  l'application  de  l'électricité  au  voile  du  palais,  l'on  pourra  mettre  en 
communication  l'un  des  deux  pôles  de  l'appareil  avec  une  tige  métallique 
contenue  dans  un  tube  de  verre  el  terminée  par  une  olive.  Ce  conducteur 
sera  porté  sur  différents  points  du  voile  du  palais  pendant  que  l'autre  sera 
appliqué  au  niveau  de  l'apophyse  mastoîde  ou  au  voisinage  du  conduit  au- 
ditif externe. 

La  durée  du  traitement  par  l'électro-niagnétisme  sera  nécessairement 
très-variable.  Dans  une  paralysie  idiopathique  et  récente ,  la  guérison 
pourra  être  obtenue  en  un  mois  environ  (obs.  VI).  Pour  une  paralysie  an- 
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cienne,  dans  laquelle  les  muscles  auront  perdu  leur  irritabilité  et  les  nerfs 
leur  pouvoir  conducteur,  la  durée  du  traitement  sera  beaucoup  plus  longue. 
Les  effets  obtenus  après  quelques  applications  pourront  donner  des  pré- 
somptions à  cet  égard,  la  guérison  sera  d'autant  plus  assurée  et  plus  pro- 
chaine que  l'on  obtiendra  plus  tôt  une  amélioration  dans  les  phénomènes 
paralytiques. 

Mais  l'application  de  l'électricité  doit-elle  être  restreinte  aux  cas  de  para- 
lysie faciale  idiopalhique  ?  Non  sans  doute.  Dans  la  plupart  des  cas  de  para- 
lysie symptomatique  des  nerfs  de  la  septième  paire,  après  la  guérison  de 
l'afFeclion  primitive  du  cerveau  ou  du  rocher,  les  changements  survenus 
dans  l'irritabiHté  ou  dans  la  nutrition  des  nerfs  et  des  muscles  ne  permet- 
tent plus  à  ces  organes  de  reprendre  spontanément  leurs  fonctions  ;  l'ap- 
plication de  l'électricité  aux  parties  paralysées  est  alors  le  meilleur  et  sou- 
vent le  seul  moyen  de  leur  rendre  ces  fonctions. 

Enfin,  nous  pensons  que,  dans  tous  les  cas  où  l'on  pourra  espérer  la 
guérison  de  l'affection  des  centres  nerveux  ou  du  rocher  d'où  dépend  la 
paralysie  faciale,  l'électro-magnélisme  trouvera  encore  une  application 
utile,  avant  même  la  guérison  de  l'affection  primitive.  On  n'aura  pas  sans 
doute  pour  but  d'obtenir  une  guérison  immédiate,  mais  on  aura  l'avantage, 
en  soumettant  de  temps  en  temps  à  un  courant  électro-magnétique  les 
muscles  paralysés,  d'entretenir  la  nutrition  et  l'irritabiHté  de  ces  organes 
qui  conserveront  leur  aptitude  à  recevoir  l'influx  nerveux  et  pourront  re- 
prendre leurs  fonctions  aussitôt  que  la  communication  sera  rétablie  entre 
ces  parties  et  l'organe  de  la  volonté. 

PROPOSITIONS  PHYSIOLOGIQUES  ET  PATHOLOGIQUES. 

L'étude  de  la  paralysie  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire  conduit  aux 
déductions  suivantes  : 

1°  Par  ses  branches  externes,  le  facial  fait  mouvoir  les  différents  mus- 
cles de  la  face,  et  communique  aux  traits  l'expression  de  la  pensée  ;  mais 
les  changements  de  coloration  de  la  face  qui  suivent  les  impressions  de 
l'âme  sont  indépendants  de  ce  nerf. 

2°  Par  ses  branches  internes,  le  nerf  facial  agit  sur  le  pharynx,  sur  le 
voile  du  palais  et  sur  la  langue. 

a  Par  son  action  sur  le  pharynx,  il  aide  aus^  mouvements  de  la  déglu- 
tition ; 

b  Par  son  action  sur  le  voile  du  palais,  il  en  détermine  le  soulèvement 
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pour  Paccoraplissemenl  de  certains  actes,  et  principalement  pour  diriger  la 
voix  dans  la  bouche  ; 

c  Par  son  action  sur  la  langue,  d'une  part,  il  produit  le  soulèvement  de 
la  base  de  cet  organe  et  en  facilite  la  sortie  hors  de  la  bouche  ;  d'une 
autre  part,  il  en  recourbe  la  pointe  en  haut  pour  l'articulation  des 
linguales. 

3°  Par  ses  branches  internes  et  externes  à  la  fois,  il  dirige  lessons 
dans  la  bouche  et  leur  imprime  les  modifications  diverses  qui  constituent 
la  parole. 

/!i"La  paralysie  peut  occuper  les  deux  nerfs  de  la  septième  paire  ensemble, 
et  indépendamment  de  celle  d'aucun  autre  nerf. 

5°  Celte  paralysie  peut  être  générale  ou  bornée  à  un  petit  nombre  de 
rameaux.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  occupe  à  la  fois  et  ex- 
clusivement les  branches  lemporo  et  cervico-faciales  de  chaque  côté. 

8"  Elle  esl  ordinairement  complète,  mais  elle  peut  aussi  varier  dans  son 
degré. 

9"  Quand  elle  n'est  pas  l'un  des  symptômes  d'une  affection  grave  des 
centres  nerveux,  elle  existe  ordinairement  de  chaque  côté  de  la  face  sur  les 
parties  homologues. 

10°  La  paralysie  des  branches  externes  se  reconnaît  à  l'absence  des 
mouvements  de  la  face.  Celle  des  branches  internes  à  la  dysphagie,  au 
nasonnement,  à  la  difficulté  de  prononcer  les  lettres  linguales. 

11'  Lorsque  la  paralysie  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire  dépend 
d'une  affection  grave  des  centres  nerveux  ou  des  rochers,  elle  est  presque 
toujours  incurable  ;  lorsqu'elle  dépend  d'une  cause  spécifique,  elle  peut 
être  guérie  par  un  traitement  spécifique. 

L'électro-magnétisme  est,  dans  tous  les  cas,  l'agent  tbérapeulique  le  plus 
généralement  utile. 


FIN. 
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